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Resumen ejecutivo

El trabajo es uno de los factores sociales mas influyentes en la salud de las personas. Sin
embargo, en las politicas actuales de prevencion de riesgos laborales hay mucha seguridad y
poca salud. A pesar de la abundante evidencia cientifica disponible sobre la carga de
enfermedad atribuible a la naturaleza del empleo y a las condiciones de trabajo, el sistema de
prevencion sigue focalizado en la lucha contra el accidente de trabajo y no utiliza esta
informacidn para una adecuada prevencion y vigilancia de la salud de los trabajadores.

De hecho, las estadisticas sobre enfermedades profesionales tienen su origen en un registro
de aquellos dafios de origen laboral que han sido objeto de compensacién como enfermedad
profesional. En consecuencia, es frecuente encontrar altas tasas de subdeclaracién en la
mayor parte de las enfermedades laborales. Sin embargo, la correcta identificacion de la
enfermedad laboral es crucial, no sélo para la salud del trabajador, sino también para su
bolsillo. El trabajador recibe un subsidio menor si la enfermedad que padece se reconoce
como comun (aproximadamente un 60% de su base salarial) en lugar de como profesional (el
75%). Ademas, en las enfermedades profesionales el trabajador tiene cubierto el 100% de su
tratamiento farmacoldgico y médico.

Asimismo, habria que destacar otro aspecto relevante adicional. Desde el punto de vista de la
financiacion, el gasto generado por estas enfermedades deberia ser financiado a través de los
fondos de la Seguridad Social, a partir de las cotizaciones de los trabajadores y de los
empresarios, en lugar de por impuestos, via por la que se financia el Sistema Nacional de
Salud (SNS). El hecho de que las enfermedades profesionales no estén reconocidas por el
sistema de Seguridad Social como tales, no significa que desaparezcan. Sélo significa que
estdn siendo consideradas como enfermedades comunes, y estan siendo atendidas en
cualquiera de los dispositivos del Sistema Nacional de Salud.

En este contexto, el objetivo del estudio es estimar, para distintos tipos de enfermedades, el
numero de casos de origen laboral que tienen lugar en Espafia, asi como los costes asociados
a su tratamiento sanitario. En particular, abordamos el analisis del asma, el cancer de vejiga,
el sindrome de tunel carpiano y un conjunto variado de patologias osteomusculares. De este
modo pretendemos dimensionar adecuadamente el problema de las enfermedades
profesionales y, en ultima instancia, concienciar sobre la necesidad de adoptar medidas
encaminadas a su prevencion, mediante la mejora de las condiciones de trabajo y salud.

La estimacion de la proporciéon de enfermedades atribuibles a factores de riesgo laboral se
realiza a partir de los resultados obtenidos por estudios elaborados en otros paises
industrializados, puesto que no se dispone de la informacion necesaria para calcular riesgos
atribuibles al trabajo especificos para Espafia. Por su parte, el calculo de costes se centra
unicamente en los costes sanitarios directos, y para su estimacion se emplean datos



procedentes de la contabilidad analitica del Sistema Nacional de Salud, asi como de fuentes
secundarias referidas a nuestro pais.

En lo que respecta al asma, estimamos que el numero de casos de origen profesional en 2008
oscilaria entre 1.993 y 2.418. En lo referido al cancer de vejiga, se estima que las altas
hospitalarias debidas a esta enfermedad y atribuibles al trabajo superarian las 3.900 en el
mismo afo. En tercer lugar, estimamos que los casos de liberacién de tinel carpiano con
origen laboral en 2008 oscilan entre 1.455 y 2.169. Por dltimo, se calcula que para el resto de
enfermedades musculoesqueléticas el numero de casos que en 2008 recibe asistencia
hospitalaria con ingreso oscila entre 13.684 y 21.601.

A partir de las cifras anteriores, y segun nuestras estimaciones, el coste hospitalario total para
el asma de origen laboral atendido en la red hospitalaria publica del Sistema Nacional de
Salud (SNS) oscilaria entre 5,5 y 6,7 millones de euros para el afio 2008. En lo que respecta a
los costes directos totales, las estimaciones para los casos de asma derivados del trabajo
arrojan un resultado que oscila entre los 486,7 y los 544,4 millones de euros. Por su parte, se
estima que el cancer de vejiga de origen profesional cuesta a los hospitales del SNS en 2008
una cantidad préxima a los 16,5 millones de euros. Este importe coincide practicamente con el
gasto hospitalario de la subdeclaracion.

El sindrome de tunel carpiano origina, segun lo estimado en este trabajo, un gasto hospitalario
al SNS que se situa entre 3,5 y 5,3 millones de euros. El coste sanitario total asociado a la
subdeclaracion de casos incidentes para 2008 se estimaria entre 22,6 y 80 millones de euros.
Por ultimo, las enfermedades osteoarticulares con origen laboral estudiadas originan un gasto
hospitalario para el SNS que en 2008 oscilaria entre 69,8 y 110,2 millones de euros. El coste
sanitario total de las enfermedades profesionales en este caso se estima préximo a los 3.500
millones de euros.

Las cifras ofrecidas constituyen Unicamente una aproximacion al volumen de gasto sanitario
total que se deriva de las enfermedades de origen profesional. Sin embargo, la magnitud
estimada es tal que deberia llamar la atencion sobre la necesidad de impulsar acciones para
promover la salud publica de la poblacion y la sostenibilidad de los sistemas de proteccion
social.



Executive summary

Employment is a major influential social factor on people’s health. However, current policies for
the prevention of occupational hazards include more safety than health elements. Despite the
overwhelming scientific evidence on the burden of disease which is attributable to the nature of
employment and working conditions, preventive policies tend to focus on the fight against
labour accidents, instead of using available information for preventing illness and monitoring
workers’ health.

Statistics on occupational diseases are basically used to record those work-related damages
that have been financially compensated by Social Security. Thus, it is easy to find a significant
under-reporting associated to most occupational diseases. However, the identification of these
diseases is critical for workers’ health, and also for workers’ pocket. If a disease is diagnosed
as work-related, the subsidy received by workers is 75% of their base salary (only 60% if not).
Moreover, pharmacological and medical treatments are fully covered by Social Security if
health care problems are diagnosed as work-related.

Further, we should note another relevant aspect. From the financing perspective, health care
costs derived from occupational diseases should be funded by Social Security through social
contributions and not by the National Health System (NHS) through taxes. Work-related
diseases do not disappear when they are not recognized by the Social Security system, but
they are treated in NHS’ network without any financial compensation.

In this context, the aim of the study is to estimate, for different types of diseases, the number of
cases due to labour conditions in Spain, and also to compute the health care costs associated
to their treatment. In particular, we analyse asthma, bladder cancer, carpal tunnel syndrome
and a diverse set of musculoskeletal disorders. We try to properly size the problem of
occupational diseases and, ultimately, to highlight the need for public actions aimed at
improving working conditions and preventing illness.

The proportion of occupational diseases is estimated from international studies, since
information needed to calculate Spanish risk rates attributable to work was not available. Direct
health costs are based on data from the NHS’ accounts, as well as on secondary sources.

With respect to asthma, we estimate that the number of work-related cases in 2008 would
range from 1,993 to 2,418. Secondly, in regard to bladder cancer, work-related hospital
admissions would exceed the 3,900 in the same year. Thirdly, the number of carpal tunnel
surgeries related to labour in 2008 would range from 1,455 to 2,169. Finally we estimate that,
for the rest of musculoskeletal diseases, the number of work-related cases in 2008 receiving
inpatient care would range from 13,684 to 21,601.



According to our estimations, NHS' inpatient care costs for occupational asthma would range
from 5.5 to 6.7 million euros in 2008, and total costs from 486.7 to 544.4 million euros. Inpatient
care costs linked to work-related bladder cancer (highly underreported) would be close to 16.5
million euros.

Moreover, the work-related carpal tunnel syndrome would generate a cost to public hospitals
ranging from 3.5 to 5.3 million euros in 2008, and total health care costs linked to
underreporting of incident cases would range from 22.6 to 80 million euros. Finally, the rest of
work-related musculoskeletal diseases would be responsible of 69.8-110.2 million euros
afforded by NHS’ hospitals. Total health care costs of these diseases are estimated to be close
to 3,500 million euros.

The figures above are only a proxy of the total amount of health care costs driven by
occupational diseases. However, the magnitude revealed is high enough to stress the need of
promoting public health actions and policies aimed to guarantee the sustainability of social
protection systems.



Introduccion

If the major determinants of health are social, so must be the remedies

Michael Marmot, 2005.

Las diferencias en el estado de salud y la esperanza de vida que existen entre los ciudadanos
de distintos paises, o incluso de un mismo pais, son consecuencia del entorno social en el que
nacen, viven, crecen, trabajan y envejecen. Esta es la principal conclusion del Informe Closing
the gap in a generation: Health equity through action on the social determinants of health,
elaborado por la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 2005, y presentado en Ginebra el 28 de agosto de 2008.

Entre los factores sociales, el trabajo es uno de los mas influyentes en la salud de las
personas. El trabajo no es nunca neutro frente a la salud: o es patégeno o es un promotor
privilegiado de salud. Ocupa un lugar central en la vida de las personas y determina el nivel de
vida, la posicién social, el desarrollo personal, las relaciones sociales y la autoestima,
estrechamente relacionados con la salud y la enfermedad.

Sin embargo, estamos inmersos en una gran paradoja: en las politicas actuales de prevencion
de riesgos laborales hay mucha seguridad y poca salud. Y, por otro lado, en las politicas de
salud publica, el trabajo como determinante de la salud de las personas apenas es tenido en
cuenta. Considerando que las relaciones entre el trabajo y la salud han sido profusamente
estudiadas desde un punto de vista politico, econdémico, sociolégico, psicologico y médico,
este hecho resulta sorprendente, particularmente cuando se constata que 23 millones de
trabajadores en Espafia (19 millones ocupados, 4 millones en paro) pasan (0 han pasado)
muchas horas al dia, cinco dias a la semana y muchas semanas al afio en el trabajo. A pesar
de la abundante evidencia cientifica disponible sobre la carga de enfermedad atribuible a la
naturaleza del empleo y a las condiciones de trabajo, el sistema de prevencion sigue
focalizado en la lucha contra el accidente de trabajo y no utiliza esta informacién para una
adecuada prevencion y vigilancia de la salud de los trabajadores.

La certidumbre sobre la relacion entre el trabajo y los dafios para la salud de los trabajadores
es muy antigua. Esta relacion trabajo-dafios va a ocupar un puesto de honor en la razon de
ser de importantes movimientos sociales y politicos del siglo XIX, teniendo como resultado un
pacto social, en el que, entre otras mejoras, se incluye el reconocimiento a la indemnizacion
por los dafios profesionales.



Al igual que en otros paises de nuestro entorno europeo, a principios del siglo XX tiene lugar
una regulacién normativa en Espafia que garantiza esta indemnizacion, siendo la
Jurisprudencia sobre “enfermedades laborales” anterior al afio 1940 ilustrativa del alcance del
ordenamiento hasta entonces vigente (CNSST, 1999).

Mediante la Ley de 13/7/1936, de Enfermedades Profesionales, y la Ley de Accidentes de
Trabajo de 1956, se implanté el concepto actualmente vigente, recogido en el texto refundido
de la Ley de la Seguridad Social: se entendera por enfermedad profesional la contraida a
consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena y/o propia en las actividades que se
especifiquen en el cuadro que Se apruebe por las disposiciones de aplicacion y desarrollo de
esta Ley, y que esté provocada por la accion de los elementos o sustancias que en dicho
cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional.

Sirva este preambulo historico para introducir el concepto al que se queria llegar, que no es
otro que explicar que el sistema de declaracion esta basado mas en una légica aseguradora,
que busca la compensacion del dafio, que orientado hacia una funcion de conocimiento de la
totalidad del problema y de los factores asociados a la ocurrencia de enfermedades y
accidentes de trabajo. Esta dptica no es, por lo tanto, la més adecuada para elaborar
estrategias preventivas (Garcia Gdmez, 1993).

El reconocimiento y la indemnizacién de las enfermedades profesionales esta basado en el
‘sistema de lista” existe una lista que define las enfermedades reconocidas como
profesionales y los trabajos que exponen al riesgo de contraerlas. EI Cuadro de enfermedades
profesionales en vigor fue publicado en 2006 (Real Decreto 1299/2006), con un total de 141
enfermedades profesionales con derecho a indemnizacion. EI marco regulador anterior se
situaba en los afios 1961, 1973y 1978.

El sistema de lista supuso en su momento una mejora en la tutela por parte del Estado de los
problemas de salud de los trabajadores, ya que reconoce y cataloga los dafos originados
como consecuencia del trabajo que se realiza, y puede servir como guia para la puesta en
marcha de medidas de prevencion. En efecto, la presuncion legal, caracteristica del sistema
de lista, libera al trabajador de "tener que probar" que su dolencia esta causada por el trabajo.
Basta que su enfermedad figure en la relacién de enfermedades aprobada y que su actividad
profesional lo ponga en contacto con el agente nocivo generador de tal enfermedad. Ademas
tiene la ventaja de garantizar uniformidad en las prestaciones correspondientes a cada caso.

Derivadas de esta logica, las estadisticas sobre enfermedades profesionales no tienen su
origen en un sistema de informacion y vigilancia (tal y como el consenso cientifico actual
concibe este término), capaz de desencadenar las actuaciones de prevencion, inspeccion y
control subsiguientes, sino en un registro de aquellos dafios de origen laboral que han sido
objeto de compensacién como enfermedad profesional. De hecho encontramos, por un lado,
una subdeclaracién en determinadas enfermedades laborales y, por otro, altos nimeros en
otras, que no responden a la situacion real de riesgo y dafio de origen laboral (CNSST, 1999).
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Estudios realizados en nuestro propio pais evidencian la citada subdeclaracion. Uno de ellos,
en el que se estudiaba la mortalidad y la incidencia por Sucesos Centinela Ocupacionales
ocurridos en 1987 en la poblacién mayor de 24 afios residente en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco, a partir de varias fuentes de informacion, encontraba que de los 8 mesoteliomas
pleurales que figuraban en el Registro de Cancer, sélo 2 habian sido valorados en las
Unidades Médicas de Valoracion de Incapacidades, y ninguno declarado como enfermedad
profesional. Debe tenerse en cuenta que el mesotelioma pleural es un Suceso Centinela
Ocupacional inherente a la actividad laboral y que resulta altamente improbable que se
produzca sin una exposicion laboral (Fernandez Ajuria et al, 1990).

Otro de los estudios, realizado por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
con el objetivo fundamental de evaluar la incidencia real de la brucelosis como enfermedad de
origen laboral, estimaba que la magnitud real de la enfermedad era del orden de 10 veces
mayor que la reflejada en las estadisticas oficiales en el afio 1987 (INSHT, 1999).

Otras estimaciones han cuantificado la infracontabilizacién de enfermedades profesionales
registradas en Espafia entre 12.500 y 63.000 casos por afio, utilizando como base las tasas de
incidencia media en los paises de la OCDE (Boix, 1992). Se ha estimado que mas de 3.000
casos de cancer en Espafia pueden atribuirse a riesgos laborales, y que alrededor de 400.000
trabajadores estdn empleados en industrias y ocupaciones con riesgo cancerigeno (Garcia
Gdmez et al, 1995). Mas recientemente, en un trabajo realizado por el Instituto Sindical de
Trabajo, Ambiente y Salud (Garcia y Gadea, 2004) se estima que el subregistro estimado en el
sistema de enfermedades profesionales seria del 64%, destacando el subregistro de tumores
malignos, enfermedades cardiovasculares, hipoacusias, enfermedades respiratorias y
enfermedades mentales.

Las principales razones que explican la subdeclaracion son la consideracion como comunes
de muchas enfermedades profesionales, la propia dificultad cientifica para catalogar como
profesional una enfermedad, el desconocimiento de los profesionales sanitarios de los factores
de riesgo de origen laboral, el desinterés por la prevencion en la asistencia sanitaria, y los
conflictos entre los empresarios y los trabajadores ante el hecho de reconocer que una
enfermedad esta relacionada con el trabajo. Ademas, no podemos olvidar el problema que
esto puede suponer a nivel individual. Cuando en un trabajador se manifiesta una enfermedad,
tiene derecho a no verse expuesto mas al riesgo que causa dicha enfermedad. Para
conseguirlo se puede intervenir sobre la fuente de riesgo con el fin de eliminarlo o controlarlo,
cambiar de puesto de trabajo al trabajador...o proceder al despido. Ante la amenaza del paro
puede comprenderse que, en ocasiones, los propios trabajadores prefieran no declarar una
enfermedad profesional.

La propia administracion reconoce la subnotificacion. En el preambulo de la Ultima reforma del
sistema, el Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro de
enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios
para su notificacion y registro, podemos leer [...] se acordo modificar el sistema de notificacion
y registro, con la finalidad de hacer aflorar enfermedades profesionales ocultas y evitar la
infradeclaracion de tales enfermedades. En efecto, la informacion disponible indica que las
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deficiencias de proteccion a los trabajadores afectados por esta contingencia profesional se
derivan, en gran medida, no solo de la falta de actualizacion de la lista de enfermedades
profesionales sino muy especialmente de las deficiencias de su notificacion, producidas por un
procedimiento que se ha demostrado ineficiente, sin una vinculacion suficiente con el
profesional médico que tiene la competencia para calificar la contingencia o con aquel otro que
pueda emitir un diagnostico de sospecha.

En el &mbito del Sistema Nacional de Salud no existe un sistema de informacion y vigilancia
de problemas de salud relacionados con el trabajo con una orientaciéon preventiva y que
alcance al conjunto de la poblacién ocupada. La vigilancia de los problemas de salud
derivados de la actividad laboral acusa un enorme retraso en relacion con la de las
enfermedades transmisibles de declaracion obligatoria. Este retraso se deberia, entre otras
razones, a la complejidad de la vigilancia epidemiologica laboral, y a la escasez de
profesionales de la salud adecuadamente formados para el diagnéstico de enfermedades de
origen laboral.

En esta situacion no resulta extrafio que se carezca de conocimientos precisos sobre cual es
la influencia que las enfermedades de origen profesional ejercen sobre el nivel de salud de la
poblacién, ni qué factores de riesgo laboral deben ser eliminados y/o controlados para evitar
su impacto en la salud de los trabajadores. Con objeto de resolver este retraso se han
propuesto diferentes aproximaciones para conocer la carga global de enfermedades debidas a
la actividad laboral. Estas aproximaciones dependen del tipo de problema de salud a vigilar, y
de las fuentes de informacién disponibles en cada pais.

Los tradicionales accidentes de trabajo y enfermedades profesionales no reflejan una realidad
socioecondmica cada vez mas compleja y un concepto de salud y enfermedad relacionada con el
trabajo cada vez mas amplio. Aun asi, los accidentes de trabajo en Espafia representan un
problema de Salud Publica de primer orden y, sin embargo, se les ha dado poca o ninguna
importancia desde las administraciones sanitarias, siendo la administracion laboral la responsable
de la recogida, analisis y difusién de la informacion sobre siniestralidad laboral, por el hecho de
ser objeto de proteccion econdmica por parte de la Seguridad Social.

Desde el punto de vista de la Salud Publica, como ejemplo hipotético, podriamos tener 10
casos de enfermedades para las que se estime que los factores de riesgo laboral han
contribuido en el incremento del riesgo en un 30% en cada caso, siendo el 70% restante
debido a causas no relacionadas con el trabajo. Epidemioldgicamente, 10 casos de una
enfermedad, con una contribucion en cada una de un 30% de exposiciones laborales,
equivaldrian a 3 casos de la misma enfermedad que podrian haber sido prevenidas en su
totalidad, evitando la exposicion laboral causante del dafio’.

Desde el punto de vista de la persona, que la enfermedad laboral sea diagnosticada
correctamente es vital. No sélo para la salud del trabajador. También para su bolsillo. El

1 Schneider E. Project Manager. European Agency for Safety and Health at Work: Work programme 2010. Work area 1
Task 3 — OSH in figures — occupational burden of disease.
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trabajador recibe un subsidio menor si la enfermedad que padece se reconoce como comun
(aproximadamente un 60% de su base salarial) en lugar de como profesional (el 75%).
Ademas, en las enfermedades profesionales el trabajador tiene cubierto el 100% de su
tratamiento farmacol6gico y médico.

Asimismo, habria que destacar otro aspecto relevante adicional. Desde el punto de vista de la
financiacion, el gasto generado por estas enfermedades deberia ser financiado a través de los
fondos de la Seguridad Social, a partir de las cotizaciones de los trabajadores y de los
empresarios, en lugar de por impuestos, via por la que se financia el Sistema Nacional de
Salud (SNS). Un mayor reconocimiento de las enfermedades profesionales implicaria la
asuncion por parte de las Mutuas de Accidentes de Trabajo de los costes generados por las
mismas 0, en su caso, deberia dar lugar al establecimiento de un sistema de compensacion
que permitiera nivelar los costes asumidos por el SNS por este concepto.

El hecho de que las enfermedades profesionales que sufren los trabajadores no estén
reconocidas por el sistema de Seguridad Social como tales, no significa que desaparezcan.
Sélo significa que estan siendo consideradas como enfermedades comunes, y estan siendo
atendidas en cualquiera de los dispositivos del Sistema Nacional de Salud. La crisis financiera
nos ha hecho mas conscientes de lo que significan unos sélidos sistemas de proteccion social
y la necesidad de cuidarlos para garantizar su sostenibilidad.

En un momento en que la globalizacion de la economia, la crisis financiera y los rapidos
cambios tecnoldgicos siguen modificando la naturaleza del trabajo y las practicas de empleo,
exponiendo a los trabajadores a nuevas cargas laborales y a graves riesgos para la salud, es
mas importante que nunca contar con informacién que permita activar la prevencion en el
lugar de trabajo. Se trata de un elemento conveniente y fundamental para que, no sélo las
empresas puedan competir con éxito en el mundo moderno, sino también los paises, cuyo
desarrollo econdmico y social sostenible depende de la consecucion de objetivos de salud en
los lugares de trabajo.
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Objetivos

Objetivo general

El objetivo general este estudio es estimar las enfermedades derivadas del trabajo en
Espafia, asi como los costes asociados a las mismas, con la finalidad de facilitar la
adopcion de medidas encaminadas a su prevencion, mediante la mejora de las

condiciones de trabajo y salud.

Objetivos especificos

1. Realizar una revision exhaustiva de la literatura epidemioldgica y de contabilidad
analitica aplicada al sector sanitario, con criterios de calidad y de seleccion.

2. Elaborar la metodologia detallada para la estimacion de la morbilidad y mortalidad
especificas derivadas del trabajo en Espania.

3. Estimar la magnitud de las enfermedades laborales en la mortalidad y en la
morbilidad atendida en Espafia por el Sistema Nacional de Salud.

4. Elaborar la metodologia detallada para cuantificar los costes de los procesos de
atencion, obtenidos en lo posible a partir de los datos de contabilidad analitica del
Sistema Nacional de Salud.

5. Conocer el coste que generan estas enfermedades para el Sistema Nacional de
Salud.
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Situacion actual de las enfermedades
profesionales en Espafia

Es conocida la baja sensibilidad del sistema espafiol para detectar problemas de salud
asociados a la actividad laboral, sobre todo en lo que se refiere a las enfermedades
profesionales. Los accidentes de trabajo son la parte mas visible, dada la inmediatez de sus
efectos, que hace evidente el origen laboral del dafio producido. Aun asi, también adolecen de
declaracién y reconocimiento legal, sobre todo los leves, pero nada comparable al escaso
numero de enfermedades profesionales, situacion que se ha agravado los Ultimos afios
(Figura 1). Las razones, como siempre, son complejas, y han sido tratadas en otros textos
(Garcia Gomez y Castafieda, 2008; 2009). Baste recordar aqui que el sistema de Seguridad
Social solo esta reconociendo casos de enfermedades profesionales leves y sin baja (el 99%
del total; el nimero de casos graves es inferior hoy al de hace 20 afios); no esta compensando
enfermedades complejas y cronicas, prevalentes hoy dia (cancer, cardiovasculares,
respiratorias, las producidas por agentes quimicos en general); y las enfermedades mortales
reconocidas no han sido nunca mas de 4 al afio durante los dltimos 20. Asimismo, se
constatan grandes desigualdades territoriales y de género en su reconocimiento, que plantean
multiples interrogantes. A pesar de la mejora en la declaracion en los afios 1990-2005, el
retroceso observado en 2006-2007 tras los Ultimos cambios legislativos (el nuevo Cuadro de
enfermedades profesionales contiene el doble de enfermedades con derecho a indemnizacion,
141 frente a las 71 anteriores, pero el reconocimiento ha descendido a la mitad), y la brecha
observada entre las Comunidades Auténomas, alertan de que la prestacion no esta
funcionado con equidad, lo que genera desigualdad, falta de cohesion y supone un reto para la
definicidn de politicas de prevencion eficaces.

La titularidad del sistema de aseguramiento de las enfermedades profesionales corresponde a
la Seguridad Social desde 1966. A pesar de tratarse de un sistema publico esta gestionado, en
su mayor parte, por entidades privadas, las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales. La participacion del sector privado en este ambito tiene como consecuencia que
la indemnizacién de los trabajadores enfermos rara vez se orienta a la prevencion, y que las
enfermedades incluidas en las sucesivas listas sélo representan una pequefia parte de los
dafios derivados del trabajo.

Las enfermedades profesionales continian siendo una asignatura pendiente de las politicas
de Salud Laboral. Ademas del hecho de que los trabajadores (y sus familias) a los que no se
reconoce su enfermedad como profesional no reciben las correspondientes prestaciones,
desconocer la magnitud del problema dificulta enormemente la elaboracién de programas de
prevencion de estas enfermedades.
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Figura 1. Evolucion del indice de incidencia de las enfermedades profesionales. Espafia 1990-2008.
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Orden TAS/4054/2005, de 27 de diciembre, por la que se desarrollan los criterios técnicos para la liquidacion de capitales coste de pensiones y otras prestaciones
periddicas de la Seguridad Social (entre ellas las pensiones por incapacidad permanente derivadas de enfermedad profesional que anteriormente pagaba el
Consorcio de Compensacion del INSS)

RD 1299/2006, de 10 nov 2006, Real Decreto por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen
criterios para su notificacion y registro. (10 nov 2006).

Resolucion de 19 sep 2007, de la Secretaria de Estado de la Seguridad Social, sobre determinacion de contingencia causante en el ambito de las prestaciones por
incapacidad temporal y por muerte y supervivencia del sistema de la Seguridad Social.

Sin embargo, no nos falta conocimiento. Contamos con otras fuentes de datos, estudios e
investigaciones que nos aportan informacion. La abundante evidencia cientifica disponible nos
dice que la carga de enfermedad atribuible a la naturaleza del empleo y a las condiciones de
trabajo sigue siendo muy elevada:

+  Cuatro sectores de actividad (pesca, agricultura, construccion y salud y servicios sociales)
tienen una tasa de accidentes que supera a la media en un 30%, y otros cuatro (industrias
extractivas, industria manufacturera, hosteleria y restauracién y transporte) la superan en
un 15%. Estas cifras son mucho mas elevadas si sélo consideramos las PYME o las
microempresas que forman la inmensa mayoria de nuestro entramado empresarial: asi,
por ejemplo, en el sector de la construccidn, en el que la tasa de incidencia supera la
media en un 41%, la diferencia asciende a un 124% para las empresas que cuentan entre
uno y nueve trabajadores, y a un 130% para las de entre diez y cuarenta y nueve
trabajadores (Ministerio de Trabajo e Inmigracion. Estadisticas sobre accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales. Disponible en: http:/www.mtas.es/estadisticas/presenta/index.htm).


http://www.mtas.es/estadisticas/presenta/index.htm
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« La mortalidad es considerablemente mayor entre los trabajadores temporales que entre
los fijos (Kreis J et al., 2004).

« La precariedad laboral que percibe el trabajador tiene importantes efectos perjudiciales
para su salud fisica y mental (Kreis J et al., 2004).

+ La Organizaciéon Mundial de la Salud y el Banco Mundial atribuyen un 3% de los afios de
vida perdidos al trabajo (Murray, 1996).

+ Estudios publicados por el Consejo Nérdico estiman que las condiciones de trabajo
causan el 50% de la morbilidad, con un rango que oscila desde el 4% de los canceres al
80% para las enfermedades del aparato locomotor (Hansen, 1993).

+ La Organizacion Internacional del Trabajo ha calculado que las pérdidas economicas
debidas a enfermedades y lesiones ocupacionales representan aproximadamente el 4%
del producto interior bruto (PIB) a nivel mundial (OIT-OMS, 1999).

« El estrés laboral esta relacionado con el 50% de las cardiopatias coronarias; ademas, los
datos de que se dispone muestran invariablemente que los trabajos con un nivel de
exigencia elevado, la falta de control y el hecho de que el esfuerzo realizado no se vea
suficientemente recompensado son factores de riesgo que pueden desembocar en
problemas de salud fisica y mental (Cooper CL, 2006).

« El estrés en el trabajo esta costando en los paises industrializados y en aquellos en vias
de desarrollo entre el 5 y el 10% del PIB, a causa del absentismo por enfermedad,
jubilaciones anticipadas por problemas de salud, y productividad perdida en términos de
servicios prestados y produccion, exigiendo, ademas, a los sistemas socio-sanitarios un
gasto extra por asistencia médica e incapacidades (Boedeker W el al., 2007).

*  Mejorar la salud de los trabajadores puede reducir el absentismo laboral hasta un 36%
(Boedeker W el al., 2007).

Hay una doble implicacién que se deriva de lo expuesto. Por un lado, resulta esquizofrénico
que la abundante evidencia cientifica sobre los dafios derivados del trabajo no esté siendo
recogida en forma de un incremento del nimero de casos de enfermedad profesional
compensados por el sistema de Seguridad Social, que cuenta para ello con las cotizaciones
de empresarios y trabajadores. Y, por otro lado, no es de recibo que no se utilice esta
informacién ya disponible para conseguir una prevencion real en los lugares de trabajo,
disefiando sobre la base de la evidencia los planes y programas de prevencion de
enfermedades y promocién de la salud de los trabajadores.
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Enfermedades derivadas del trabajo

El concepto de enfermedad profesional y su registro depende de decisiones administrativas
en cada Estado, y exige la existencia de un nexo de causalidad directo entre actividad laboral
y enfermedad. Pero esta es una interpretacion restrictiva de la relacién entre el trabajo y sus
efectos nocivos sobre la salud, por diversos motivos.

En primer lugar, el desarrollo industrial ha ido acompafiado de una disminucion de las
enfermedades infecciosas con un alargamiento de la esperanza de vida de la poblacién, pero
a la vez de un incremento de las enfermedades cronicas y degenerativas, que son
multicausales. Las causas de las enfermedades laborales son hoy complejas. En algunos
casos un factor de riesgo laboral puede ser la Unica causa de enfermedad, pero es mucho
mas frecuente que los factores profesionales incrementen el riesgo de enfermedad junto con
otros factores. A menudo, agravan una enfermedad que ya se tiene. Los ejemplos son
numerosos: canceres, nefrotoxicidad por metales y disolventes, efectos sobre la reproduccion,
etc.

En segundo lugar, los limites entre exposicidon laboral y ambiental no estan tan claros. Por
ejemplo, la exposicion a radiaciones ultravioletas o a farmacos (por ejemplo,
inmunosupresores) no se consideran laborales, pero es indudable que hay ocupaciones que
estan mas expuestas a dichas radiaciones o a farmacos. La exposicion a amianto o a benceno
se considera laboral, pero sectores amplios de la poblacién general estan expuestos también a
dichos cancerigenos (Kogevinas et al, 2005).

El concepto de enfermedades derivadas del trabajo, establecido en la Ley 31/1995, de
Prevencion de Riesgos Laborales, articulo 4: se consideraran como dafios derivados del
trabajo las enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u ocasion del trabajo, es
mas amplio que el de enfermedades profesionales, y cubre todas las enfermedades a las que
el trabajo contribuye.

Podemos también denominarlas enfermedades laborales o enfermedades del trabajo, y con
ellas encontramos otro tipo de dificultades, las referidas al tipo de evidencias cientificas
disponibles. Hay situaciones donde conocemos bien la causa del aumento de enfermedades
entre los trabajadores expuestos, por ejemplo, el mesotelioma en trabajadores expuestos a
amianto. En otras situaciones sabemos que un grupo de trabajadores tiene un riesgo mas alto,
por ejemplo los pintores con respecto al cancer de vejiga, pero no esta claro qué sustancia
produce este cancer. Ademas, en el lugar de trabajo encontramos miles de exposiciones. Para
unos centenares de éstas se ha demostrado, en experimentos con animales o en
experimentos de laboratorio, que son cancerigenos en animales, 0 que son mutagenos o
genotoxicos, o hepatotoxicos, etc., pero no existen evidencias en humanos. Estos problemas
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dificultan la elaboracion de un listado completo y no ambiguo de enfermedades laborales,
fuera de unas decenas de agentes quimicos o fisicos aceptados de manera generalizada
como causantes de riesgos laborales.

Dificultades en la elaboracion de una lista de
enfermedades derivadas del trabajo

En 1919, afo de su creacion, la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) definié el antrax
como enfermedad profesional. En 1925 se establecié la primera Lista de enfermedades
profesionales de la OIT en virtud del Convenio n° 18, relativo a la indemnizaciéon por
enfermedades profesionales. En él se incluian tres enfermedades. Poco después fue
modificado por el Convenio n° 42, de 1934, en el que figuraban diez. En 1964 la Conferencia
Internacional del Trabajo aprobd un nuevo Convenio (n° 121) sobre las prestaciones en caso
de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales. Al Convenio se unié como anexo una
nueva lista, lo que permitia su modificacién sin necesidad de adoptar un nuevo convenio (OIT
1964). La ultima propuesta de lista se ha aprobado en la reunién del Consejo de
Administracién de la OIT de 25 de marzo de 20102, y por primera vez incluye los trastornos
mentales y del comportamiento.

Tras la aprobacion de la Ley de Prevencidon de Riesgos Laborales, tuvieron lugar iniciativas
relevantes de las administraciones y los agentes sociales para abordar esta tematica. Las
administraciones sanitarias iniciaron el desarrollo del Sistema de Informacién Sanitaria en
Salud Laboral (SISAL), para mejorar el conocimiento de los riesgos y dafios de la poblacién
trabajadora, la vigilancia epidemioldgica y la planificacién y evaluacién sanitaria en el ambito
de la salud laboral. EI Grupo de Trabajo de Salud Laboral del Consejo Interterritorial del
Sistema Nacional de Salud consensud los contenidos y procedimientos del Sistema, que
fueron aprobados por la Comision de Salud Publica, y fueron objeto de acuerdo en la Mesa de
Dilogo Social en septiembre de 2001. Durante 2003 y 2004 se trabajé en el desarrollo de la
aplicacion informatica que diera soporte al Sistema, incluyendo una lista con las principales
enfermedades derivadas del trabajo. Lamentablemente, este proyecto quedd suspendido en
2005.

Simultaneamente, se proyectaba la reforma de la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica,
y su transformacién en Red de Vigilancia de Salud Publica, proponiéndose la inclusion de la
vigilancia de las enfermedades derivadas del trabajo y sus riesgos, quedando asi redactado
en el proyecto de Real Decreto que se elabord. También este proyecto se paralizé en 2005.

2 Lista de enfermedades profesionales (revisada 2010) en anexo a la Recomendacién (ndm. 194), Consejo de
Administracion de la OIT, 2010.
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Es evidente que para superar los limites de los datos derivados del aseguramiento (en el
sentido de su modesto valor preventivo), deben trabajarse las sinergias con los otros dos
sistemas implicados: el de la prevencion de riesgos laborales, cuyo renovado marco normativo
tiene otra finalidad, con sus definiciones y nuevo enfoque de la vigilancia de la salud (aunque
no se haya conseguido todavia implantar sistemas de prevencion coherentes), y el sanitario,
aplicando el enfoque y perspectiva de la salud publica a su estudio y prevencion.

Para la primera de ellas, el desarrollo del Sistema de Informacién Sanitaria en Salud Laboral
(SISAL), se elaboré una tabla de ayuda al diagndstico con las principales enfermedades
objeto de comunicacién como posibles enfermedades profesionales. Para permitir el dialogo
entre los sistemas de seguridad social y el sanitario, se necesitan dos cddigos: el de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE, novena y décima revision) y el de la lista de
enfermedades profesionales, asi como las principales ocupaciones y agentes capaces de
producirlas.

En esencia, se trata de elaborar un listado enfermedades derivadas del trabajo sobre la base
de la evidencia cientifica disponible que relacione el diagndstico médico codificado por la CIE-
9 (o CIE-10) con el cuadro de enfermedades profesionales y la actividad econémica y/o la
ocupacion del trabajador.

La interpretacion de las listas de enfermedades derivadas del trabajo se tiene que hacer con
cuidado. Aunque para los reguladores es Util caracterizar un agente o una industria como
cancerigena o no, debe tenerse en cuenta que dichas inclusiones pueden variar con el tiempo
y también con el lugar. Por ejemplo, la indicacion de la industria de caucho como una industria
que significa un aumento del riesgo, seguramente no pueda aplicarse a todas las industrias de
caucho, todos los paises y todos los tiempos. Igualmente las evaluaciones de agentes
especificos y el cancer asociado puede variar dependiendo del nivel de exposicion, las
medidas de proteccion, etc. (Kogevinas et al 2005). Por este motivo, en este estudio
abordamos las enfermedades para las cuales existe evidencia cientifica suficiente del agente
0 agentes que estan en su origen. El listado de enfermedades analizadas se presenta en la
Tabla 1.
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Tabla 1. Lista de enfermedades derivadas del trabajo analizadas.

GRUPO ENTIDAD CIE-9! CIE-102

I. ENFERMEDADES

RESPIRATORIAS Asma 4930 45

Il. ENFERMEDADES . . .

NEUROLOGICAS Sindrome del tanel carpiano 354.0 G56.00
Cervicalgia 723 M54.2
eOstr:::esC i:?il(t:(;?:;ones de la espalda no 704 MA40-M54

V. ENFERMEDADES TeFr)1dinitis interseciones periféricas

MUSCULOESQUELETICAS | .. P y 726 | M65-M68
sindromes conexos
Otros trastornos de sinovia tendén y bursa 727 M67
Trastornos de musculo ligamento y fascia 728 M60-M63
Otros trastornos de tejido blandos 729 M70-M79

1
VII. CANCER Cancer de vejiga | 188 | cCé7

'Clasificacion Internacional de Enfermedades, novena revision. 2Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima

revision.

Estimaciones existentes de

enfermedad debida a la actividad laboral

la carga global

de

Entre los primeros trabajos que publican estimaciones globales del impacto de las
enfermedades laborales se encuentra el llevado a cabo por Markowitz y cols. (1989) en
Estados Unidos, en particular para el estado de Nueva York. Estos autores incluyeron una
seleccion muy limitada de procesos (cancer, enfermedades respiratorias, cardiovasculares,
neuroldgicas, renales y neumoconiosis) para los cuales estimaron los correspondientes
riesgos atribuibles. En el caso de cancer laboral, se basaron en los valores medios recogidos
en informes previos para esta patologia, estimando que un 10% de los casos de cancer en la
poblacién se relacionaria con exposiciones laborales. En el caso de las neumoconiosis,
atribuyeron el 100% de estos procesos a exposiciones ocurridas en el trabajo. Para el resto de
enfermedades propusieron valores minimos y maximos de riesgo atribuible (1-3%), pero sin

base empirica disponible.
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Algunos afios después, Leigh y cols. (1997) también calcularon riesgos atribuibles para las
enfermedades laborales en la poblacién de Estados Unidos. En el caso del cancer laboral se
basaron en estimaciones previas para cancer de pulmoén y vejiga debido a exposiciones
laborales en hombres, y en evidencias que apuntan la presencia de otros probables
cancerigenos laborales peor definidos (agentes quimicos y fisicos, ocupaciones con riesgo de
relacionarse con mayor riesgo de cancer y exposicion al humo de tabaco pasivo), estimando
que entre 6% y 10% del total de la mortalidad por cancer se relacionaba con causas laborales.
Para las enfermedades cardiovasculares se basaron en la presencia de agentes quimicos y
psicosociales de riesgo cardiovascular en el trabajo. En el caso de enfermedades respiratorias
cronicas, renales y neurologicas se basaron en estimaciones de la exposicion laboral a
agentes quimicos con este efecto.

Morrell 'y cols. (1998) estimaron también, en base a los riesgos atribuibles publicados
previamente para paises con similar desarrollo econdémico y al registro nacional de neoplasias
malignas de pleura y peritoneo en hombres y mujeres, la mortalidad atribuible a la exposicion
a sustancias quimicas en el trabajo en Australia. Segun sus céalculos, en el periodo 1989-1992
la mortalidad estandarizada por edad debida a cancer laboral podia estimarse para la
poblacién australiana en 97 muertes por millén de habitantes (191/millén para hombres y
24/millén para mujeres). Para el total de causas de muerte por sustancias quimicas presentes
en el trabajo consideradas en este estudio (cancer, enfermedades respiratorias cronicas,
cardiovasculares, renales y neuroldgicas, asma y neumoconiosis) la mortalidad de origen
laboral se estimaba en de 172 muertes por millén de habitantes (316/millén para hombres y
63/millon para mujeres).

El estudio de Nurminen y Karjalainen (2001) es posiblemente, hasta la fecha, de los mas
completos y rigurosos sobre este tema. Estos autores estimaron los riesgos atribuibles a la
mortalidad por exposiciones laborales para la poblacion finlandesa en base a una revision
exhaustiva de la literatura epidemioldgica, con criterios de calidad y de seleccién, y a la
informacion relativa a la prevalencia de exposiciones laborales en los trabajadores
finlandeses, segun una matriz empleo-exposicion previamente elaborada en el pais. Para sus
estimaciones consideraron los rangos de edad relevantes para cada enfermedad en funcién
de la edad media de jubilacion en Finlandia (59 afios) y los periodos de latencia (tiempo desde
su inicio hasta su manifestacion clinica) de los procesos. La proporcion de muertes atribuibles
a exposiciones laborales en Finlandia sobre el total de muertes en poblacion finlandesa para
el conjunto de enfermedades consideradas en este estudio fue del 6,7% (10,2% en hombres y
2,1% en muijeres).

Por ultimo, Steenland y cols. (2003) publican las estimaciones nacionales mas recientes para
Estados Unidos segun célculos propios basados en una revision de la bibliografia cientifica.
Las estimaciones de este estudio son en general similares a las del estudio de Nurminen y
Karjalainen, con la excepcion de los riesgos atribuibles para cancer laboral, que practicamente
son la mitad del estudio finlandés, y para enfermedades renales, que por el contrario resultan
mucho mas elevados. Steenland y cols. no presentan estimaciones para un numero de
enfermedades (neurolégicas, alteraciones mentales, infecciosas) que si se incluyen en el
estudio finlandés.
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No disponemos de estudios suficientes para realizar una estimacion directa de la proporcion
de enfermedades atribuibles a factores de riesgo laboral en nuestro pais. Igual que en otras
estimaciones realizadas (por ejemplo, Garcia y Gadea, 2005) hemos de elaborar las
estimaciones espafiolas utilizando mayoritariamente estudios hechos en otros paises
industrializados. Si dispusiéramos de la base de datos de incapacidades laborales, o bien del
cruce entre los registros sanitarios de morbimortalidad y la vida laboral de cada caso,
podriamos calcular los riesgos atribuibles al trabajo especificos para Espafia.

En cambio, por lo que respecta al gasto sanitario de estas enfermedades, nos proponemos
utilizar datos espafioles en su estimacion y, en la medida de lo posible, datos procedentes de
la contabilidad analitica del Sistema Nacional de Salud.

Presentamos a continuacion la recopilacién y actualizacion de las estimaciones para las
enfermedades de interés en este estudio, y su aplicacion al caso espafiol.
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Estimacion de la carga atribuible al trabajo de
las enfermedades de interés en Espaia

Asma laboral

Definiciones

La exposicion a agentes en el trabajo puede inducir asma, o agravar asma pre-existente. El
término asma ocupacional (AO) se refiere al asma que ha sido inducida en el lugar de trabajo.
Se define como “una enfermedad caracterizada por limitacién variable al flujo de aire y/o
hiperreactividad debida a causas y condiciones atribuibles a un ambiente ocupacional
especifico y no a estimulos encontrados fuera del lugar de trabajo” (Bernstein et al. 2006). Se
distinguen dos tipos de asma ocupacional de acuerdo a si aparecen después de un periodo
de latencia: inmunologica y no inmunoldgica. En el caso del tipo inmunoldgico, hay un periodo
de latencia y el mecanismo inmunolégico ha sido identificado para la mayoria de los agentes
de elevado peso molecular y para algunos agentes de bajo peso molecular. El tipo no
inmunolégico abarca asma inducida por irritantes o Sindrome de Via Aérea Hiperreactiva (en
inglés RADS), el cual puede ocurrir después de exposiciones unicas o mltiples a elevadas
concentraciones de irritantes no especificos (Chan Yeung, 2007).

Agentes que causan asma laboral

Los agentes que causan asma ocupacional inmunoldgica con periodo de latencia pueden ser
proteinaceos de elevado peso molecular y agentes quimicos de bajo peso molecular (menos
de 1000 daltons). Debido a que la lista de agentes es extensa, se deben consultar
publicaciones recientes y sitios web (Malo y Chan Yeung, 1997; Malo y Chan Yeung, 2006).
Las causas de asma inducida por irritantes estan también aumentando continuamente, y se
detallan en la Tabla 2. En la Tabla 3 se presentan causas comunes de asma ocupacional de
tipo inmunoldgico.
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Acidos
Acido acético
Acido sulfarico
Acido hidroclérico
Gases y emanaciones
Amoniaco
Cloro
Di6xido de azufre
Gases de diesel
Mostaza, fosgeno
Oxido de etileno
Fuego / humo, Pinturas
Pintura aerosol
Isocianatos
Pinturas de acido calentado

Otros
Formalina
Oxido de calcio
Agente decolorante
Anhidrido ftalico
Cloropicrina
Agentes limpiadores
Sellante de suelo
Dietilaminoetanol
Epiclorohidrina
Rocio de limpieza
Agente fumigante

Adaptado de Malo y Chan Yeung, 2006

Tabla 3. Agentes comunes y ocupaciones que causan asma laboral inmunolégicamente mediada y
ocupaciones de riesgo.

AGENTE

INDUSTRIAS Y TRABAJADORES EN RIESGO

Elevado peso molecular

Harina

Panaderos, pasteleros, moledores de grano

Alérgenos derivados de animales

Manipuladores de animales, tecndlogos, médicos, cirujanos, veternitarios,
trabajadores agricolas

Enzimas Usuarios de detergentes, trabajadores farmacéuticos, panaderos
Latex Profesionales de la salud, trabajadores de laboratorio
Mariscos Procesadores de mariscos

Bajo peso molecular

Isocianatos

Pintores con aerosoles, instaladores de aislamiento, fabricantes de
plasticos, gomaespuma

Polvo de Madera

Trabajadores forestales, carpinteros, mueblistas

Anhidridos Plasticos, resinas epoxi

Amines Manipuladores de Shellac y laca, soldadores

Fundentes Trabajadores electronicos

Cloramina-T Mayordomos. Aseadores

Colorantes Trabajadores textiles

Persulfato Peluqueros

Formaldehido, glutaraldehido Personal de hospital

Acrilicato Manipuladores de adhesivos

Medicamentos Trabajadores farmacéuticos, profesionales de la salud

Metales Trabajadores de refineria de platino, fundicion de aluminio, soldadores

Adaptado de Malo y Chan Yeung, 2006
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Estado del conocimiento

En afios recientes se ha logrado estimar la frecuencia del asma ocupacional a través de varios
medios:

1) estudios basados en la poblacion general;

2) datos de la practica médica;

3) programas médico-legales, de registro y vigilancia;

4) estudios transversales y longitudinales en lugares de trabajo de alto riesgo.

5) estudios prospectivos.

La proporcion de asma asociada con exposicion ocupacional se expresa a menudo como el
riesgo atribuible (RA) a la ocupacion en el asma.

Estudios basados en la poblacion

En aros recientes se han llevado a cabo varios estudios grandes de asma, basados en
poblacién general, incluyendo alguna informacion sobre ocupacion (Tabla 4) (Blanc 1987,
Bakke et al. 1991; Kogevinas et al. 1996; Blanc et al. 1996; Fishwick et al. 1997; Forastiere et
al. 1998; Monso et al. 1998; Kogevinas et al. 1999; Jonson et al. 2000; Karjalainen et al.
2000). Dentro de ellos, destacan las aportaciones del Estudio de Salud Respiratoria de la
Comunidad Europea (Burney et al. 1994). Tales estudios basados en la comunidad han
producido estimaciones de RA de exposicion en el lugar de trabajo en la etiologia del asma
(Tabla 4). El estudio internacional, que incluy6 varios paises europeos, los EE.UU., Nueva
Zelanda y Australia, cuantifico el riesgo del asma de inicio en adultos atribuible a exposicion
en el lugar de trabajo en un 7% (Kogevinas et al., 1999). La principal limitacion de los estudios
de la poblacién es la carencia de confirmacion de asma ocupacional por medios objetivos.
Ademas, puede haber error de clasificacion ya que exposiciones agudas por derrame de
irritantes pueden ocurrir en lugares de trabajo no considerados entre las industrias de alto
riesgo. Sin embargo, los estudios basados en poblacion general tienen la ventaja de incluir
sujetos que han abandonado el lugar de trabajo después de desarrollar asma ocupacional.

Tabla 4. Riesgo atribuible a exposicion laboral para asma derivada de estudios poblacionales.

PAIS RIESGO ATRIBUIBLE (%)
Canada 18

Espafia 9.2

Nueva Zelanda 2

Finlandia 5

Noruega 19

Estados Unidos 12,15,18
Mediana (intervalo) 13.5(2-18)

Adaptado de Chan Yeung, 2007
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Datos de la practica médica

Las préacticas médicas son otra fuente de informacién Util acerca de la frecuencia de asma
ocupacional (Kobayashi 1980; Syabbalo 1991; Timmer y Rosenman 1993; Ng et al. 199%4;
Meredith y Nordman 1996; Milton et al. 1998; Toren et al. 2000; Tarlo et al. 2000) (Tabla 5).
Existe una considerable variacion de pais en pais y la mediana del RA al trabajo para el asma
es de 11%.

Tabla 5. Riesgo atribuible a exposicion laboral para asma derivada de datos
de la practica médica.

PAIS RIESGO ATRIBUIBLE (%)
Canada 7

Japon 9

Singapur 33

Suecia 11

Reino Unido 2

Estados Unidos 14.21

Zambia 6

Mediana (intervalo) 11 (2-33)

Adaptado de Chan Yeung, 2007

Datos médico-legales, registro y vigilancia

Hay proyectos centinela de casos voluntariamente informados por médicos especializados
(Mitchell y Gandevia 1971; Gannon 1993; Contreras et al. 1994; Meredity y McDonald 1994;
Toren 1996; Provencher et al. 1997; Rosenman et al. 1997; Baur et al. 1998a; Karjalainen et
al. 1998; Reinisch et al. 1998; Esterhuizen et al. 2001; Kopferschmitt-Kubler et al. 2002) (Tabla
6). La mediana del RA al trabajo para asma es del 5% con considerable variacién de pais en
pais. Con la excepcion del proyecto de Vigilancia de Desoérdenes Respiratorios Ocupacionales
en el Reino Unido (en inglés: SWORD) (Gannon 1993; Reinisch et al. 1998) y el programa
SENSOR en seis de los estados pertenecientes a Estados Unidos (Rosenman et al. 1997;
Karjalainen et al. 1998), la mayoria de los proyectos han tenido una corta vida. El proyecto
SWORD ha demostrado una incidencia estable de asma ocupacional en el Reino Unido con
algunos cambios en los agentes causales (aumento en el numero de casos entre las
enfermeras, trabajadores de la constuccion y mineria, y tal vez panaderos, con una
disminucion entre los peluqueros y tal vez técnicos de laboratorio (Gannon 1993; Reinisch et
al. 1998)). El asma inducida por irritantes representa el 13,8% de todos los casos de asma
ocupacional reportados en los cuatro estados incluidos en el proyecto SENSOR para los afios
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1993-1995 (Rosenman et al. 1997). La informacion obtenida sobre una base voluntaria puede,
ya sea subestimar (no todos los casos son reportados y pocos médicos participan), o
sobreestimar (los diagnésticos no son frecuentemente fundamentados por confirmacién
objetiva) la verdadera frecuencia de la enfermedad. Los datos basados en agencias médico-
legales o juntas de compensacion normalmente subestiman la verdadera incidencia del asma
ocupacional dado que algunos trabajadores no estan cubiertos por programas de seguros o
pueden no querer postular a tales agencias porque la compensacion por asma ocupacional es
aun insatisfactoria en la mayoria de los paises.

Tabla 6. Riesgo atribuible estimado basado en datos médico-legales, de vigilancia o registro.

Pais Incidencia RA Extrapolado (%)
Fuente Médico-Legal

Suecia 8 8
Alemania 51 5
Sistemas de Vigilancia o Registro

Canada BC 9,2 9
Canada, Quebec 6,3 6
Reino Unido, SWORD 21,37 2,4
Reino Unido, SHIELD 3,743 4,4
Estados Unidos, California 2,5 3
Estados Unidos, Michigan 2,9 3
Finlandia 14 14
Sudéfrica 1,75 2
Francia 2,57 3
Mediana (intervalo) 5 (2-14)

Adaptado de Chan Yeung, 2007

Estudios basados en la fuerza laboral

Los estudios transversales basados en la fuerza de trabajo son la fuente mas comin de
estimacion de frecuencia en lugares de trabajo con riesgo. La Tabla 7 muestra algunos de los
resultados de estudios de prevalencia de diversas industrias (Ishizaki et al. 1973; Butcher et
al. 1977; Burge et al. 1979; Gross 1980; Slovak y Hill 1981; Slovak 1981; Cartier et al. 1984;
Chan Yeung et al. 1984; Yach et al. 1985; Vedal et al. 1986; Malo y Cartier 1988; Venables et
al. 1989; Malo et al. 1994; Cullinan et al. 1994a; Cullinan et al. 1994b; Vandenplas et al. 1995;
Irsigler et al. 1999; Potter et al. 2001; Jeebhay et al. 2005). Hay grandes diferencias en las
prevalencias de AO para agentes especificos, debido al uso de diferentes métodos para
documentar casos (cuestionarios, pruebas de funcién pulmonar, test dermatolégicos). Sin
embargo, es altamente probable que diferentes agentes tengan diferente potencial de
sensibilizacién y ello en parte explique las diferencias en las tasas de prevalencia en distintos
lugares de trabajo.
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Tabla 7. Estudios seleccionados de prevalencia de asma ocupacional en industrias especificas.

Prevalencia de asma

Exposicion / Industria Pais N° estudiado relacionada con el
trabajo (%)

Agentes de elevado peso molecular

Enzimas / Detergente Australia 98 50

Procesamiento del cangrejo de

la nieve Canada 303 21

Animal de laboratorio Reino Unido 141 10

Animal de laboratorio Estados Unidos 399

Animal de laboratorio Reino Unido 238

Panaderia Reino Unido 264

Panaderia Sudafrica 517 1

Polvo de grano Sudafrica 582 23-25

Latex Bélgica 289 2

Latex Sudafrica 717 9

Agentes de bajo peso molecular
Polvo de madera de cedro rojo

occidental (&cido plicatrico) Japén 1.320 34
Polvo de madera de cedro rojo

occidental Canada 652 4
Polvo de madera de cedro

blanco oriental Canada 42 7
Polvo de madera de cedro rojo

occidental Canada 342 8
Colofén Reino Unido 924 22
Tolueno diisocianato Estados Unidos 112 8.3
Azodicarbonamida Reino Unido 151 19
Empresa farmacéutica Canada 51 9
Platino Reino Unido 91 54
Vanadio Sudafrica 1.440 7

Adaptado de Chan Yeung, 2007

Estudios prospectivos

Los estudios prospectivos, especialmente si la observacion se inicia al comienzo del ingreso
en la ocupacion, dan una estimacion mas exacta de la incidencia de la enfermedad y
marcadores de riesgo aunque son estudios mas caros y complejos de realizar, lo que implica
que existan muy pocos. Se realizo un estudio de seguimiento en 769 panaderos aprendices
(expuestos a la harina y otros aditivos), técnicos en salud animal (caspa, orina y deyecciones
de animales) e higienistas ambientales (latex) desde el inicio de la exposicién y hasta cuatro
afios después. El riesgo de sensibilizacion durante el programa de capacitacién fue mayor
para los aprendices expuestos a alérgenos derivados de animales que para aquéllos
expuestos a harina y latex (Gautrin et al. 2001a). La tasa de sensibilizacion por afios-persona
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fue de 7,9% para aprendices de técnicos en animales, 4,2% para alumnos de panaderia y
2,5% para alumnos higienistas dentales (Gautrin et al. 2001a). En los aprendices de técnicos
en salud animal, la tasa de sensibilizacion a los animales fue mayor en los dos primeros afios
de capacitacién (10,3% y 10,7% para los afios 1y 2, respectivamente) que en los segundos
dos afios; la rinoconjuntivitis relacionada con el trabajo también fue mas frecuente en los dos
primeros afios de capacitacién (12,5% y 13,9% para los afios 1 y 2, respectivamente),
mientras que la probable asma ocupacional aparecié més tarde, con la incidencia méaxima de
3,2% y 2,5% en los afios 2 y 3 respectivamente (Archambault et al. 2001). En aprendices
expuestos a latex, las incidencias acumuladas para sensibilizacion de la piel, probable
rinoconjuntivitis ocupacional y asma ocupacional al latex fueron 6,4%, 1,8% y 4,5%,
respectivamente (Gautrin et al. 2000). En pasteleros aprendices, los sintomas de
rinoconjuntivitis relacionada con el trabajo fueron comunes (16,1% de los sujetos; 13,1%
personas/afios) (Gautrin et al. 2001b). Asi, deberia sospecharse que la ocupacion es la causa
de asma en uno de cada 10 a 20 sujetos asmaticos de inicio adulto. En todo caso, se
deberian llevar a cabo pruebas objetivas en aquellos individuos inicialmente diagnosticados
de asma para confirmar o excluir el diagnéstico.

Como puede apreciarse, la evidencia sobre qué porcentaje del asma puede atribuirse a
causas de origen laboral es amplia y variada. La American Thoracic Society (ATS, 2010)
reviso todos los estudios publicados hasta el afio 2010, y estimé que un 15% de los casos de
asma estaban causados por exposicion laboral. Nurminen revisd estudios americanos y
europeos, incluyendo un estudio amplio hecho en Finlandia, y estimé que los agentes
laborales causan o contribuyen en un 18% a los fallecimientos por asma.

(Infra) reconocimiento del asma profesional en Espaiia

En el afio 2008 se han reconocido 556 casos de asma como profesionales en Espafa, 341
casos en hombres y 215 casos en mujeres (Ministerio de Trabajo e Inmigracion. Estadisticas
2008). Estos casos de asma representan el 64% de todas las enfermedades respiratorias
reconocidas como profesionales, y el 3% de todas las enfermedades profesionales.

El reconocimiento del asma laboral en Espafia es muy bajo y muestra un patrén diferente en
hombres y mujeres. Se encuentran también grandes diferencias interterritoriales, destacando
que Navarra, Pais Vasco y La Rioja declaran entre 2 y 10 veces mas asmas profesionales que
el resto del pais (Garcia Gémez y Castafieda Lopez, 2009).
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Prevalencia, estancias hospitalarias y muertes por asma de
origen laboral en Espafa en 2008

La prevalencia del asma en adultos en Espafa se estima en un 5% (SEPAR, 2009), lo que
significa que en 2008 habia en Espafia 1,9 millones de personas adultas con asma. Un 0,2%
de las estancias hospitalarias en hombres de 20 0 mas afios y un 0,6% en el caso de las
mujeres de 20 o0 mas afos en el afio 2008 fueron debidas al asma en Espafia. En el afio 2008
se produjeron en Espafia 13.284 hospitalizaciones por asma en personas de 20 0 mas afios
(2.878 en hombres y 10.406 en mujeres) (CMBD 2008), y se registraron 776 muertes, 170 en
hombres y 606 en mujeres, ambos de 20 0 mas afios, por esta causa (INE 2008).

El numero de casos prevalentes y altas hospitalarias por asma en Espafia en 2008 atribuidas
a exposiciones laborales segun las estimaciones publicadas se presentan en las Tablas 8 y 9.
Las estimaciones de casos prevalentes oscilan entre 94.346 y 343.418. Las correspondientes
a hospitalizaciones varian entre 266 casos (limite inferior de los estudios poblacionales, de la
practica médica y de los sistemas de vigilancia) a 4.384 casos (limite superior de los datos
procedentes de la practica médica). Las estimaciones del nimero de muertes por esta causa
de origen laboral varian de 15 muertes (limite inferior de los estudios poblacionales, de la
practica médica y de los sistemas de vigilancia) a 256 muertes (limite superior de los datos
procedentes de la practica médica) (Tabla 10).

Atendiendo a las ultimas evidencias cientificas sobre la proporcion de casos atribuibles a
exposiciones laborales (Nurminen y Karjalainen, 2001; American Thoracic Society 2010), las
cifras que mejor reflejan la realidad hoy serian, para casos prevalentes, entre 283.037 y
343.418 (media de 313.227,5) (Tabla 8). En relacion con los ingresos hospitalarios, entre
1.993 y 2.418 casos (Tabla 9), y para el numero de muertes, de 116 muertes a 141 muertes
(Tabla 10).

Tabla 8. Casos prevalentes de asma en Espaiia en 2008 atribuidos a exposiciones laborales
segun las estimaciones publicadas.

Estimaciones del porcentaje (intervalo) de asma Numero de casos Casos atribuidos a
atribuido a exposiciones laborales prevalentes exposiciones laborales

Estudios poblacionales 13,5 (2-20) 1.886.912 254.733 (37.738 - 377.382)
Datos de la practica médica 11 (2-33) 1.886.912 207.560 (37.738 - 622.681)
Fuente médico-legal 5-8 1.886.912 94.346 - 150.953
Sistemas de vigilancia o registro 5(2-17) 1.886.912 94.346 (37.738 — 320.775)
American Thoracic Committee 15 1.886.912 283.037
Nurminen y Karjalainen 18,2 1.886.912 343.418

Fuente: Elaboracién propia a partir de dato de prevalencia (SEPAR, 2009).
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Tabla 9. Numero de altas hospitalarias por asma en Espaiia en 2008 atribuidas a exposiciones

laborales segun las estimaciones publicadas.

Estimaciones del porcentaje (intervalo) de asma
atribuido a exposiciones laborales

Numero de altas
hospitalarias

Casos atribuidos a
exposiciones laborales

Estudios poblacionales 13,5 (2-20) 13.284 1.793 (266 — 2.657)
Datos de la practica médica 11 (2-33) 13.284 1.461 (266- 4.384)
Fuente médico-legal 5-8 13.284 664 — 1.063
Sistemas de vigilancia o registro 5(2-17) 13.284 664 (266 — 2.258)
American Thoracic Committee 15 13.284 1.993
Nurminen y Karjalainen 18,2 13.284 2418

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. MSPSI. [Acceso
octubre de 2011]. Disponible en: http:/pestadistico.msc.es

Tabla 10. Numero de muertes por asma en Espana en 2008 atribuidas a exposiciones laborales

segun las estimaciones publicadas.

Estimaciones del porcentaje (intervalo) de asma Numero de Casos atribuidos a
atribuido a exposiciones laborales muertes exposiciones laborales

Estudios poblacionales 13,5 (2-20) 776 105 (15 - 155)
Datos de la practica médica 11 (2-33) 776 85 (15 - 256)
Fuente médico-legal 5-8 776 38 - 62
Sistemas de vigilancia o registro 5(2-17) 776 39 (15-132)
American Thoracic Committee 15 776 116

Nurminen y Karjalainen 18,2 776 141

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de mortalidad del INE, 2008.
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Sindrome del tunel carpiano

Definiciones

El sindrome del tinel carpiano (STC) hace referencia al atrapamiento del nervio mediano en el
tunel del carpo, formado por los huesos del carpo y el retinaculo flexor. Se caracteriza por
dolor, parestesias e hipoestesias intermitentes, de predominio nocturno, en el territorio de
inervacion del nervio mediano (cara palmar de los tres primeros dedos y de la mitad interna del
4° dedo, cara dorsal de los mismos dedos mas alla de la articulacion interfalangica proximal),
despertando al sujeto en la segunda mitad de la noche, y se alivia con la posicién inclinada o
con la agitacion de la mano. Existe a veces una irradiacion de los dolores hacia el antebrazo y
el brazo hasta el hombro.

Segun Katz et al 1990, la sintomatologia es tipica, se trata de sintomas tales como un
entumecimiento, parestesias, una sensacion de quemazén o un dolor a nivel de al menos dos
de los dedos 1, 2 0 3, con dolores posibles en palma, mufieca o irradiaciones a zonas
proximales. La sintomatologia es considerada como posible cuando los sintomas afectan solo
a uno de los tres primeros dedos. En cambio, es poco probable cuando ninguno de los tres
primeros dedos esta afectado. Destaca la existencia de formas motrices puras, mas frecuentes
en hombres, cuyo diagndstico clinico es dificil. Los signos objetivos son inconstantes:
hipoestesias, generalmente limitadas (pulpejo del pulgar y del indice), problemas motores de
los musculos ténarios (opositores y abductor corto del pulgar), y mas raramente problemas
troficos. Maniobras dindmicas permiten reproducir las parestesias (Sheon et al 1996).

Los sintomas de dolor, entumecimiento y debilidad son progresivos y pueden llevar a un
estado de incapacidad funcional que limita al individuo, de modo muy importante, en sus
actividades diarias y de trabajo. Aunque pueden estar implicadas ambas manos, la
sintomatologia se presenta con mayor frecuencia en la dominante.

Este es uno de los principales problemas de salud de los trabajadores que realizan
movimientos repetitivos, forzados, con la mano y la mufieca, durante un periodo prolongado de
tiempo, en especial los que trabajan en las lineas de produccion, en donde hay flexion y
extension muy repetitiva de la mufieca, agarre enérgico en posturas dificiles y uso de
herramientas vibratorias portatiles.

En nuestro pais esta reconocida como enfermedad profesional y pertenece al Grupo 2:
Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos; F: Enfermedades provocadas por
posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo: paralisis de los nervios debidos a la
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presion; Subagente 02, siendo su codigo completo: 2F0201: Sindrome de tanel carpiano por
compresién del nervio mediano en la mufieca.

Agentes que causan tunel carpiano profesional

Hay evidencias cientificas sélidas que demuestran la asociacién de factores laborales con
padecer sindrome del tunel carpiano (Hagberg, 1995). En relacion con la magnitud, Silverstein
et al. encontraron riesgos relativos para el STC (odds ratio) de alrededor de 2 a 16 veces
mayor en los trabajadores expuestos, y describieron el efecto aditivo de los diferentes tipos de
exposicion en el riesgo de STC.

En las Tablas 11 a 14 se recogen los factores de riesgo y determinantes para el sindrome del
tunel carpiano y las ocupaciones en las que tiene una mayor incidencia.

Tabla 11. Factores de riesgo para el Sindrome del tanel carpiano.

Uso repetitivo y frecuente de movimientos iguales o similares
Tareas habituales que requieren el empleo de fuerza

Tareas habituales que requieren posiciones forzadas de la mano
Uso habitual de herramientas de mano vibratorias

Presién de la mufieca o la base de la palma de la mano frecuente
Fuente: NIOSH, 2010.

Tabla 12. Posturas responsables de la aparicion de Sindrome del tunel carpiano.

Movimientos repetitivos de mufieca y dedos

Posturas forzadas mantenidas de la mufieca

Apoyos prolongados sobre el talén de la mano

Movimientos repetitivos de prension o de pinza manual

Golpeteo repetido con el talén de la mano

Utilizacién regular de herramientas vibrétiles

Uso frecuente de herramientas con empufiaduras en el talén de la mano
Movimientos mantenidos de hiperextension e hiperflexion de la mufieca

Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension.
Fuente: Real Decreto 1299/2006 por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el
sistema de la Seguridad Social.

Tabla 13. Factores determinantes del riesgo de Sindrome del tunel carpiano.

Tiempo de exposicién.
Velocidad y ritmo de los movimientos.
Uso de guantes que compriman en el trabajo
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Tabla 14. Ocupaciones mas relacionadas con la aparicion de Sindrome del tiinel carpiano.

Trabajadores de montaje de electrénica, mecanica, etc.

Industria textil; cortadores de tejidos y materiales plasticos y similares
Mataderos; carniceros, matarifes.

Hosteleria; camareros, cocineros.

Carpinteros, pulidores, pintores, etc.

Trabajos con maquinas/herramientas vibratiles; dentistas, soldadores, etc.
Lavanderos

Administrativos por movimientos repetitivos con el teclado del ordenador.

Fuente: Real Decreto 1299/2006 por el que se aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el
sistema de la Seguridad Social

Estado del conocimiento

La mayoria de los estudios situan la incidencia del tinel carpiano entre el 0,5y 5,1 por 1.000
personas cuando la definicion de caso se basa en criterios clinicos y electromiograficos, y en
torno al 1 por 1000 cuando se basa en operaciones para liberar el nervio. También determinan
que la incidencia es mayor en las mujeres que en los hombres, y que en ambos casos la
incidencia aumenta con la edad.

Asimismo describen que existen factores condicionantes o condiciones personales que se
asocian con mayor frecuencia con la aparicion de STC, a saber: la diabetes, el hipotiroidismo y
la obesidad (Becker et al., 2002; Nathan et al., 2002; Perkins et al., 2002; Karpitskaya et al.,
2002). Otras caracteristicas individuales mas raras son la hemodialisis, amiloidosis, poliartritis
reumatoide, tuberculosis dsea, etc., y algunas controvertidas como el tabaquismo, estado
psicolégico o estado funcional (Roquelaure et al., 2001).

Por otra parte, el aumento de la incidencia ligado a ciertas actividades econdmicas,
ocupaciones y organizacion del trabajo estd ampliamente demostrado.

Estudios poblacionales

En los ultimos afios se han realizado en el mundo multiples estudios para tratar de conocer la
incidencia, la prevalencia, los factores de riesgo del tinel carpiano y las fracciones de riesgo
atribuibles a cada uno de estos factores.

En Estados Unidos, Petterson et al 2002 refieren en su estudio que la incidencia del sindrome
del tunel carpiano se sitta entre el 0,1% y algo mas del 10%. En este mismo trabajo,
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describen que 30.000 trabajadores afectados por este sindrome precisan anualmente cirugia y
que registran una media de 25 dias de baja laboral por este motivo.

En Suiza, Atroshi et al., 1999 realizaron un estudio de prevalencia del sindrome del tinel del
carpo. Para ello seleccionaron 3.000 personas, con edades entre 25 y 74 afios, de una
poblacion con 170.000 habitantes. De los 2.466 sujetos que respondieron a un cuestionario
enviado por los investigadores, 354 (prevalencia del 14,4%) manifestaron presencia de dolor y
adormecimiento en la distribucién del nervio mediano. En un examen fisico realizado
posteriormente se confirmé el diagndstico en 94 casos (prevalencia del 3,8%). Es decir, en
uno de cada cinco sujetos con sintomas relativos al sindrome del tunel carpiano, el diagndstico
se confirma. En ese estudio epidemioldgico se estima que el 20% de los sujetos que
presentaban sindrome del tunel carpiano, y en base a la severidad de los sintomas,
probablemente necesitaban tratamiento quirdrgico.

Asimismo, en Reino Unido, Ferry et al. 1998 realizaron un estudio en poblacion general para
determinar la prevalencia de la compresion del nervio mediano asociada con sindrome del
tunel. En este estudio, la prevalencia del sindrome del tunel del carpo se situ¢ entre el 7% y el
16%.

En Montreal, M. Rossignol et al. 1996 realizaron un estudio epidemioldgico de incidencia
comparativa del sindrome del tunel carpiano. El método utilizado fue el de una encuesta
telefénica a una muestra de 238 pacientes operados por primera vez del sindrome del tunel
carpiano. La poblacion del estudio estaba constituida por los residentes en Montreal, de edad
entre 20 y 64 afios. En este estudio obtuvieron una tasa de incidencia para los hombres de 0,9
por mil y de 1,12 para las mujeres. Para todos los trabajadores manuales, la razén de
incidencia estandarizada entre los hombres fue de 1,8 (intervalo de confianza (IC) al 95%: 1,4
-2,5), y entre las mujeres 1,8 (IC al 95%: 1,4 — 2,2). Estas cifras indican excesos de STC del
90 % y del 80 % respectivamente en relacion con la tasa en la poblacién general de Montreal.
En los analisis de incidencia comparativa, también concluyeron que el 45% de las causas de
STC, en los trabajadores que tienen tareas manuales, son atribuibles al trabajo.

En Francia, desde hace unos afios, existe un programa piloto de seguimiento de los trastornos
musculoesqueléticos en el Pays de Loira. El estudio de STC a través esta red (Roquelaure et
al.) mostr6 una incidencia anual del STC de 1,57 casos por 1.000 habitantes. El riesgo relativo
en los activos ocupados en el momento del diagndstico con relacion a los inactivos fue de 3,1
(IC 95 % 1,5-6,3) para los hombres y de 1,5 (IC 95 % 1,1-2,0) para las mujeres.

En el 2005, la Comisién constituida por el articulo 176-2 del codigo de la Seguridad, entrego6 al
Senado Francés el informe sobre la subnotificacion de accidentes y enfermedades
profesionales. Los resultados presentados provenian de la red experimental de vigilancia
epidemioldgica de la region de Maine-et-Loira para la vigilancia del Sindrome del tanel
carpiano en la poblacidn general, y se muestran en las Tablas 15y 16.



36

Mujeres Hombres

N° Tasa x 10° N° (Tasa x 108)
Activos con empleo 459 (1,80) 211(0,67)
Inactivos 142 (1, 07) 24 (0,32)
En conjunto 600 (1,57) 235 (0,64)

Tabla 15. Incidencia anual de ttnel carpiano en poblacion trabajadora por sexo en Maine-et-Loira.

Fuente: Rapport de la commission instituée part I'article L. 176-2 du code de la sécurité sociale

Tabla 16. Fraccion de riesgo atribuible en la poblacion ocupada de Maine-et-Loira por sexo y
sector de actividad.

Pe RR FRA
Mujeres 65,8 1,7(14-2) 31%
Hombres 80.5 21(1,4-32) 46%

FRA (formula de Lévin) = Pe (RR-1)/(Pe(RR-1)+1),
Pe es la prevalencia de actividad en la poblacién de estudio.

Fuente: Rapport de la commission instituée part 'article L. 176-2 du code de la sécurité sociale

Estancias hospitalarias por tunel carpiano de origen laboral en
Espaia en 2008

En el 2008 fueron dados de alta por esta causa 4.109 pacientes en mayores de 20 afos, lo
que supondria una tasa de 0,18 altas hospitalarias por mil. Al igual que en los paises de
nuestro entorno el porcentaje es mayor en mujeres (72% frente al 26% de los hombres). Esta
tasa es inferior a la referida en otros estudios, y posiblemente puede estar indicando que se
utilicen con més frecuencia medidas menos agresivas (rehabilitacion, ortopédicas), o que las
intervenciones se estén realizando de forma ambulatoria.

(Infra) reconocimiento del sindrome del tunel carpiano profesional
en Espana

En el afio 2008 se han reconocido 2.460 casos de tinel carpiano como profesionales en
Espafia, 893 casos en hombres y 1.567 casos en mujeres. Estos casos representan el 91% de
todos los casos de paralisis de los nervios debidos a la presion, y el 13% de todas las
enfermedades profesionales.
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Para evaluar la infranotificacion del reconocimiento del tunel carpiano en Espafia vamos a
utilizar la incidencia, los riesgos atribuibles y otras estimaciones encontradas en otros estudios
de nuestro entorno y que presentamos en las Tablas 17 y 18.

Tabla 17. Numero de casos anuales de tinel carpiano en Espaiia en 2008 en poblacién ocupada
segun las estimaciones de incidencia publicadas.

Casos Estimacion casos
Tabla Incidencia anual de tinel carpiano por Pais/Region incidentes en incidentes
Espana subdeclarados
Pais/Region Incidencia
Kraut Canada 9,79X10¢ 8.235 5.775
Maine-et-Loira 22.860 20.400
Comisién Hombres 0,67
Senado Francés Mujeres 1,80

Fuente: Elaboracidn propia a partir de las incidencia citadas y la poblacion ocupada en Espafia segun la Encuesta de Poblacion Activa 2008.

Tabla 18. Numero de nuevos casos de tiineles carpianos en Espaiia en 2008 atribuidos a
exposiciones laborales segun las estimaciones de subdeclaracién publicadas.

— . Numero de tlneles L Estimacion
Estimaciones del porcentaje de carpianos Estimacion Casos
infradeclaracion del tinel carpiano carp .| nuevos casos L
; profesionales, Espafa incidentes
como profesional subdeclarados
2008 totales
Riihimaki et al 27% 2.460 910 3.370
INSL (2006) 56% 2.460 3.131 5.591
pomsion Senado 50% 2.460 2.460 4920
rancés

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de enfermedades profesionales de las Estadisticas Sociales y Laborales del Ministerio
de Trabajo e Inmigracion.

La estimacion de casos de tunel carpiano en Espafia varia segun los estimadores utilizados,
es decir, si utilizamos los porcentajes de infradeclaracion en otros paises se habrian producido
en el 2008 entre 3.370 y 5.591 nuevos casos de sindrome del tunel carpiano derivados del
trabajo, de los cuales 2.460 han sido reconocidos como profesionales. Y si aplicamos las
incidencias encontradas para la regién Maine-et-Loira y para Canada a nuestra poblacién
ocupada, obtendriamos que el nimero de nuevos casos de tunel carpiano oscila entre 8.235 'y
22.850.
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Por otro lado, podemos estimar el numero de intervenciones hospitalarias de liberacion del
tunel del carpo, aplicando a nuestros datos del CMBD los riesgos atribuibles al trabajo (Tabla
19). Este numero en Espafia en 2008 oscilaria entre 1.455 y 2.169 casos.

Tabla 19. Numero de altas hospitalarias por tiinel carpiano en Espaia en 2008 atribuidas a
exposiciones laborales segun las estimaciones publicadas.

Estimaciones del porcentaje de tlinel carpiano | Numero de altas Casos atribuidos a

atribuido a exposiciones laborales hospitalarias | exposiciones laborales
Centers for Disease
Control,1989 (SENSOR) 47% 4109 1.931
Tanaka et al, 1995 52.8 % 4109 2169
Hombres 0
Senado Francés 46% 1.151 529
Mujeres 3% 2.958 926

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion
Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en: http://pestadistico.msc.es
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Cancer Laboral

El primer informe modermno de carcinogénesis ambiental fue probablemente el de un médico
londinense, el Dr. John Hill, quien, en 1761, describio la elevada prevalencia de cancer de las
fosas nasales entre los usuarios de rapé. En 1775, un observador cirujano de la misma ciudad, el
Dr. Percival Pott, describié el primer cancer laboral, el cancer de escroto de los deshollinadores,
constatando que "la enfermedad ..... parece derivarse de un alojamiento de hollin en los pliegues
escrotales”. En el siglo XIX, el cancer de piel se asocio con la exposicion laboral a arsénico
inorganico, alquitrdn y a aceites de parafina (ahora se sabe que contienen hidrocarburos
aromaticos policiclicos), y el cancer de vejiga se asocio con la exposicidn laboral a ciertos tintes.
Después fueron los rayos X, que se describieron como cancerigenos menos de diez afios
después de su descubrimiento por Roentgen. En 1935, se publico el primer caso de carcinoma
broncogénico en un paciente con asbestosis (Levy BS, Wegman DH, 1988).

Factores de riesgo peor definidos fueron descritos incluso antes. Por ejemplo, Ramazzini en 1713
y Rigoni-Stern en 1842 informaron de un aumento de riesgo de cancer de mama entre monjas,
con la hipétesis de que el aumento de riesgo podia estar relacionado con la ausencia de vida
reproductiva activa, en particular embarazo y lactancia (Tomatis, 1990).

Actualmente se han identificado numerosos agentes o exposiciones causantes de cancer en los
humanos, muchos de los cuales son agentes quimicos 0 mezclas de agentes quimicos, pero
también incluyen procesos industriales, las radiaciones ionizantes y no ionizantes y ciertos virus
(IARC, OMS). Ademés, se tiende a atribuir cada vez més un origen ambiental para una buena
parte de los canceres humanos (Doll R, Peto R, 1989). Los tumores profesionales son el ejemplo
mas evidente de neoplasias atribuibles a la exposicion a determinados agentes exdgenos, fisicos
y quimicos.

En los afios siguientes a la observacion de Pott, se han encontrado otros muchos grupos de
trabajadores que sufrian un riesgo especifico de cancer. La investigacion de estos riesgos
laborales (unos que afectan a grandes y otros a pequefios grupos de trabajadores) ha permitido
identificar mas sustancias conocidas como causa del cancer en seres humanos que cualquier
otro método. Los cancerigenos laborales ocupan un puesto especial en la identificacion y
prevencion de todos los tipos de cancerigenos humanos (Boffetta et al, 1998; Tomatis, 1990).
No sélo han sido de los primeros cancerigenos en ser identificados, sino que ademas
suponen una proporcion importante del total. Todos estos cancerigenos laborales son
prevenibles. Es importante identificar y prevenir los cancerigenos que ocurren en el lugar de
trabajo, pero los beneficios de la identificacion y actuacién sobre dichos cancerigenos no se
limitan al ambiente laboral, ya que la poblacion general esta igualmente expuesta a estas
sustancias (por ejemplo, benceno, amianto, escapes de motores diesel, etc.), al igual que a
muchos otros contaminantes de origen laboral.
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El cancer es una enfermedad comun en las sociedades de paises industrializados como
Espafia. Los diferentes tipos de canceres provocan un tercio de todas las muertes en la
poblacién espafiola. Hay una cierta controversia en relacién al porcentaje de todos los
canceres que se pueden atribuir a exposiciones laborales. La gran mayoria de los
investigadores y agencias evaluadoras consideran que un porcentaje de alrededor del 5% de
todos los canceres se puede atribuir directamente a exposiciones que se consideran
laborales. Otros investigadores consideran que dicha proporciéon es mas alta. Técnicamente
estas evaluaciones no son faciles y las diferencias en los métodos utilizados pueden explicar,
en parte, la variabilidad en las estimaciones. Parte de las discrepancias son resultado de
diferencias en posiciones politicas o ideoldgicas, pero también (y de forma muy sustantiva) de
diferencias en la prevalencia de procesos industriales y fuentes de carcindgenos en el lugar
de trabajo. Es importante basar los céalculos en datos reales y describir claramente los
supuestos y métodos utilizados para hacer las estimaciones, asi como explicar las posibles
incertidumbres o sesgos que estan presentes en las evaluaciones (Kogevinas, 2005).

Cancer en Espana

En comparacion con otros paises de la Union Europea (UE), Espafia ocupa un lugar
intermedio en cuanto a incidencia de tumores malignos. Nuestro pais presenta la tasa mas
alta de Europa para hombres en el caso de cancer de laringe y, desde hace pocos afios,
también de cancer de vejiga (Lopez-Abente et al., 2003).

En hombres la mayor incidencia y mortalidad aparece en los canceres de pulmén, colorectal,
prostata y vejiga urinaria. En mujeres, el mas frecuente es el de mama, seguido del colorectal
(Figura 2). La Figura 3 presenta las tasas de incidencia y mortalidad ajustadas por 100.000
personas.
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Figura 2. Casos de cancer en hombres y mujeres por localizaciéon en Espaiia 2002 (GLOBOCAN)
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Figura 3. Incidencia y mortalidad por cancer en Espaia 2002 (GLOBOCAN)
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Agentes que causan cancer laboral

La Organizacion Mundial de la Salud, y concretamente la IARC (Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer), analiza periédicamente las causas conocidas actualmente del
cancer laboral. Desde el afio 1972 hasta el afio 2004 la IARC ha publicado 88 volimenes y se
han hecho evaluaciones de aproximadamente 900 agentes, mezclas o situaciones de riesgo.
De éstos, se han clasificado como cancerigenos en humanos 91 (Grupo 1 de la IARC), 66 se
han clasificado como probablemente cancerigenos (Grupo 2A) y 241 como posiblemente
cancerigenos (Grupo 2B).

La IARC no indica si un agente es principalmente laboral, ni siquiera propone un listado de
tumores asociados con cada cancerigeno, por lo que para definir un agente como
cancerigeno laboral y los canceres especificos asociados con cada exposicidn hay que
recurrir al texto literal de estas evaluaciones y utilizar determinados criterios, como por
ejemplo el numero de trabajadores expuestos, considerandose laboral cuando se estiman
mas de 10.000 trabajadores expuestos en el mundo o0 mas de 1.000 trabajadores en cualquier
pais. Entre todos los 900 agentes, mezclas o situaciones de riesgo evaluados entre 1972 y
2004, son cancerigenos laborales:

30 agentes quimicos o fisicos como cancerigenos humanos (Grupo 1 de la IARC)

29 agentes como probables cancerigenos (Grupo 2A de la IARC)

114 agentes como posibles cancerigenos (Grupo 2B de la IARC)

18 ocupaciones o industrias que posiblemente, probablemente o definitivamente estan
asociados con un aumento del riesgo de cancer entre sus trabajadores (Grupo 1, 2A 0
2B de la IARC).

En el nuevo listado de enfermedades profesionales de nuestro pais publicado en el 2006, se
incluyen especificamente 15 agentes que estan relacionados con determinados tipos de
cancer (http://www.boe.es/boe/dias/2006/12/19/pdfs/A44487-44546.pdf). Estos agentes son:
amianto, aminas aromaticas, arsénico y sus compuestos, benceno, berilio, bis-(cloro-metil)
éter, cadmio, cloruro de vinilo, cromo VI y compuesto de cromo VI, hidrocarburos aromaticos
policiclicos (PAH) y productos de destilacion de la hulla y del carb6n (hollin, alquitrén, betdn,
breas, antraceno, aceites minerales, parafina bruta, los compuestos o productos o residuos de
éstas sustancias), niquel y compuestos de niquel, polvo de madera, silice, radon y radiacién
ionizante.

Estado del conocimiento

Los tumores que han sido asociados mas frecuentemente con exposiciones laborales
(mayoritariamente industrial) han sido los de pulmén, vejiga urinaria, cavidad nasal, higado
(angiosarcoma), mesotelioma, leucemia, linfomas y canceres de piel no melanociticos
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(Boffetta et al 1998, Demers et al 1995, Doll & Peto 1981, Steenland 2003, Nurminen &
Karjalainem 2001, Garcia Gomez et al 1996, Gonzalez et al 1999, Imbernon 2003, Ojajarvi et
al 2001, Peto et al 1995, Schulte 2005, Vineis et al 1991).

Se ha descrito asociacion entre exposiciones industriales y otros canceres, como por ejemplo
pancreas, cerebro, laringe, prostata, colon, rifién, asi como sarcomas de tejidos blandos,
mielomas y otros, pero las evidencias no son tan claras como las del primer grupo
mencionado.

Existen muchos estudios epidemioldgicos que evalian la poblacion espafiola en relacion al
cancer laboral y también se han publicado revisiones sobre cancer laboral en Espafa
(Kogevinas et al 2000, Tardon 2003). Los estudios epidemiol6gicos evalian cancer de vejiga
(Bravo et al.,1988; Fortuny et al.,1999, Gonzalez et al.,1989, Gonzalez et al.,1988, Kogevinas
et al., 2003; Mannetje et al.,1999; Pelaez et al 2004; Serra et al., 2000), mesotelioma (Agudo
et al., 2000, Lopez-Abente et al., 2005, Magnani et al., 2000), cancer de pulmon (Badorrey et
al., 2001; Barrenechea et al., 2002; Rodriguez et al., 2000), cancer de laringe (Bravo et al
1990, Pollan et al., 1995), cancer de la piel (Suarez-Varela et al., 1996), melanoma (Espinosa
et al., 1999; Rodenas et al., 1996), cancer de pancreas (Alguacil et al., 2000), cancer gastrico
(Gonzalez et al., 1991), linfomas (Kogevinas et al., 2004) y también una variedad de canceres
evaluados en estudios de cohorte de trabajadores en la industria del papel (Sala-Serra et al
1996), centrales nucleares (Rodriguez-Artalejo et al, 1997), trabajadores de minas de mercurio
(Boffetta et al 1998, Garcia Gomez et al, 2007) o minas de carbon (Isidro-Montes et al., 2004),
trabajadores del metal (Urbaneja et al., 1995) y otros.

La bibliografia indicada no es completa pero recoge las publicaciones mas importantes de
equipos espafioles. Sin embargo, es dificil estimar directamente de dichos estudios los
canceres atribuibles a exposiciones en el trabajo. Igual que en estimaciones de otros paises
(por ejemplo, Imbernon (2003) para la poblacion de Francia) hemos de elaborar las
estimaciones espafiolas utilizando mayoritariamente estudios hechos en otros paises
industrializados.

La Tabla 20 presenta una comparacion de 4 estimaciones del riesgo atribuible poblacional
para el cancer de origen laboral.
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Tabla 20. Comparacion de riesgo atribuible del cancer asociado a exposicion laboral segtin
diferentes estudios.

Doll Paises nérdicos Europa Finlandia Nurmi
Céncer P ° 1y 1 Dreyer et al, Kogevinas et n:(an. I'a. um;gg:
eto, 198 1997 al, 1998 y Karjalainen,
Pulmén, hombre 15% 18% 13% 29%
Pulmén, mujer 5% <1% 3% 5%
Vejiga, hombre 10% 2% 4% 14%
Vejiga, mujer 5% <1% 0 0,7%
Laringe, hombre 2% 6% 8% 9%
Laringe, mujer 1% <1% 0 0,5%
Cavidad nasal, hombre 25% 30% 39% 24%
Cavidad nasal, mujer 5% <2% 11% 7%

(Infra) reconocimiento del cancer profesional en Espaiia

Segin Naud y Brugeére, (Tabla 21) en el ambito de la UE los porcentajes de cancer
ocupacional 1999-2000 siguen la tendencia de infradeclaracién existente para las
enfermedades profesionales. En Espafia, aunque la declaracion de canceres de origen laboral
ha aumentado en los Ultimos afios, continda siendo anecdética. En 2008 se reconocieron
como profesionales 62 canceres, 53 en hombres y 9 en mujeres. Estos nimeros contrastan
de forma extraordinaria incluso con las estimaciones mas conservadoras de cancer atribuidos
a exposiciones laborales.

Tabla 21. Nuevos casos de cancer, canceres profesionales y canceres reconocidos en
diferentes paises de Europa, 1999-2000 (adaptado de Naud y Brugere 2003, Kogevinas 2005).

Pais Poblacién Nuevos Canceres Canceres reconocidos
(millones) canceres/ano profesionales como enfermedad
estimados profesional

Francia 57,3 250.000 10.000 900 9,00%
Reino Unido 57,5 241.875 9.670 806 8,34%
Alemania 79,1 367.641 14.700 1889 12,85%
Bélgica 10,2 46.339 1.850 149 8,05%
Dinamarca 5,1 29.657 1.180 79 6,69%
Finlandia 52 22.201 890 110 12,36%
Espaiia 41,8 161.748 6.470 - 13.587 62 0,46 - 0,96%

Datos poblacion, total de nuevos canceres estimados para 2002, niumero de casos de cancer laboral calculado a partir de
las estimaciones existentes, y canceres laborales reconocidos oficialmente en 2008 (Ministerio de Trabajo e Inmigracion).

A continuacion se presentan los casos de cancer y de muertes por cancer de vejiga urinaria
en Espafia que se pueden atribuir a exposiciones laborales, aplicando diferentes
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estimaciones. Se utilizan datos de incidencia en nuestro pais estimados para el afio 2002 por
la IARC (IARC-Globocan 2002- http://www-dep.iarc.fr). La mortalidad se ha tomado de los
registros de mortalidad del INE (www.ine.es) para el afio 2008. Las estancias hospitalarias del
Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) del Registro de Altas Hospitalarias del Sistema
Nacional de Salud (http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/).

Cancer de vejiga urinaria

Un 6% de las defunciones por tumores en hombres y un 1,4% en el caso de las mujeres en el
afio 2008 son debidas al cancer de vejiga. Se estima que en el afio 2002 aparecieron en
Espafia unos 10.705 casos de cancer de vejiga en hombres y 1.510 en mujeres (Globocan
2002), y en el afio 2008 se registraron 3.826 muertes en hombres y 877 en mujeres por esta
causa (INE 2008).

El numero de canceres de vejiga (casos incidentes y muertes) en Espafia atribuidos a
exposiciones laborales segun las estimaciones publicadas se presenta en la Tabla 22. Las
estimaciones varian entre 216 casos incidentes (estimacién paises nordicos) a 2.321 casos
(limite superior de la estimacion de Steenland). Las estimaciones del nimero de muertes por
esta causa de origen laboral varian de 86 muertes (estimacion paises nérdicos) a 894 muertes
(limite superior de estimacion Steenland) (Tabla 22). En todas las estimaciones el numero de
casos es bastante méas reducido en mujeres que en hombres.

Tabla 22. Numero de canceres de vejiga urinaria (casos incidentes y muertes) en Espaia en
2008 atribuidos a exposiciones laborales segtn las estimaciones publicadas.

Casos incidentes Muertes
Numero de atribuidos a Numero de atribuidas a
casos (2002) | exposiciones muertes (2008) | exposiciones
laborales laborales
Doll y Peto, hombres 10% 10.705 1.071 3.826 383
Doll y Peto, mujeres 5% 1.510 76 877 44
Paises Nérdicos, hombres 2% 10.705 214 3.826 77
Paises Nérdicos, mujeres 1% 1.510 2 877 9
Kogevinas, hombres 4% 10.705 428 3.826 153
Kogevinas, mujeres 0% 1.510 0 877 0
Nurminen y Karj., hombres 14,2% 10.705 1.499 3.826 543
Nurminen y Karj., mujeres 0,7% 1.510 11 877 6
Steenland, hombres 7% - 19% 10.705 749 -2.034 3.826 268 - 727
Steenland, mujeres 3% -19% 1.510 45 - 287 877 26 - 167

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del INE 2008 y Globocan 2002.
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Estancias hospitalarias por cancer de vejiga urinaria de origen
laboral en Espana en 2008

Un 1,6% de las estancias hospitalarias en hombres y un 0,2% en el caso de las mujeres en el
afio 2008 fueron debidas al cancer de vejiga en Espafa. En el afio 2008 se produjeron en
Espania 27.350 hospitalizaciones por cancer de vejiga en hombres y 4.657 en mujeres (CMBD
2008) y se registraron 3.826 muertes en hombres y 877 en mujeres por esta causa (INE
2008).

El nimero de altas hospitalarias por cancer de vejiga en Espafia en 2008 atribuidas a
exposiciones laborales segun las estimaciones publicadas se presenta en la Tabla 23. Las
estimaciones varian entre 594 casos (estimacion paises nordicos) a 6.082 casos (limite
superior de la estimacion de Steenland).

En el mismo afio, se reconocieron 3 casos de cancer producidos por aminas aromaticas, 2 en
hombres y 1 en una mujer, como enfermedad profesional.

Tabla 23. Numero de altas hospitalarias por canceres de vejiga urinaria en Espafia en 2008 atribuidas a
exposiciones laborales segun las estimaciones publicadas.

S . . Numero de | Casos atribuidos a
Estimaciones del porcentaje de canceres . s
. C altas exposiciones
atribuidos a exposiciones laborales o
hospitalarias laborales
Doll y Peto, hombres 10% 27.350 2.735
Doll y Peto, mujeres 5% 4.657 233
Paises Nordicos, hombres 2% 27.350 547
Paises Nordicos, mujeres 1% 4.657 47
Kogevinas, hombres 4% 27.350 1.094
Kogevinas, mujeres 0% 4.657 0
Nurminen y Karjal., hombres 14,2% 27.350 3.884
Nurminen y Karjal., mujeres 0,7% 4.657 33
Steenland, hombres 7% - 19% 27.350 1.915-5.197
Steenland, mujeres 3% - 19% 4.657 140 - 885

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud. Instituto de
Informacion Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en: http://pestadistico.msc.es
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Patologia osteomuscular

Las patologias osteoarticulares son un problema crucial de salud en el mundo industrializado,
causando importantes problemas a los individuos y gastos a los sistemas de salud. Ademas
causan incapacidad e invalidez, con lo que suponen importantes costes sociales y
econdmicos.

Desde los principios del siglo XVIII se sabe de la relacidn entre los factores de exposicidn
laboral y la patologia osteomuscular. Sin embargo hasta los afios setenta no se investiga en
este campo con herramientas epidemiol6gicas, y aun hoy muchos aspectos de la relacion
causal laboral con estas alteraciones estan sin estudiar (NIOSH, 1997).

La capacidad de trabajo del cuerpo humano depende de muchas funciones y atributos:
tamafio de cuerpo, fuerza de musculo, capacidad aerdbica, percepcién sensorial y capacidad
cognitiva. Las caracteristicas del entorno de trabajo que no se acompasen con estas
necesidades pueden suponer estresores fisicos 0 psicosociales para el trabajador y producir
alteraciones osteomusculares (Concha-Barrientos, 2004).

Definiciones

Las alteraciones osteomusculares incluyen un amplio rango de patologias inflamatorias y
degenerativas que afectan a masculos, tendones, ligamentos, articulaciones, nervios y vasos.
Incluyen sindromes clinicos donde se produce inflamacion de tendones vy tejidos adyacentes
(tenosinovitis, epicondilitis, bursitis), compresién de nervios (sindrome del tunel del carpo,
ciatalgias) y osteoartrosis y otras dolencias menos estructuradas como mialgias, lumbalgia y
otros sindromes dolorosos sin una etiologia clara. Las regiones del cuerpo que con mayor
frecuencia se ven afectadas por estas alteraciones osteomusculares son la region lumbar, el
cuello, el hombro, antebrazo y mano (Punnett, 2004).

Agentes implicados en las dolencias osteomusculares

Estas dolencias articulares y musculares sobrevienen cuando los requerimientos para las
articulaciones son mayores que la capacidad funcional del trabajador (Comisién del Senado
francés, 2005). Como la mayor parte de las enfermedades crénicas, los trastornos
osteomusculares tienen multiples factores causales, tanto laborales como no laborales.
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Entre los factores de riesgo que se asocian a patologia osteomuscular se incluyen patrones de
trabajo con movimientos rapidos y repetitivos, tiempos insuficientes de recuperacion, manejo
de cargas pesadas y realizacién de movimientos de fuerza, adopcién de posturas (estaticas o
dindmicas) que no sean neutras, exposicion a vibracion o a bajas temperaturas.

Cualquiera de estos factores puede darse en el entorno de trabajo, combinados entre si o0 con
factores psicosociales adversos tales como cargas elevadas de finalizacién de tareas o bajo
control sobre la organizacion del propio trabajo, que, al darse en simultaneo, agravan la
situacion de requerimiento fisico. Ademas, hay que tener presentes la edad, género, clase
social, procedencia étnica del trabajador y otros factores de riesgo como obesidad, habito
tabaquico y complexion fisica para valorar de forma integral las causas y factores que pueden
estar influyendo en la aparicion de esta patologia. Si hay varios factores combinados el riesgo
de que se genere un problema osteomuscular se incrementa muy significativamente (Punnett,
2004).

Percepcion de los trabajadores

En la VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo el 22,5% de los trabajadores espafioles
consideraban que su trabajo estaba afectando a su salud. Las dolencias que mas
frecuentemente atribuyen los encuestados al trabajo son dos enmarcadas en el sistema
musculoesquelético (dolor de espalda y dolor de cuello), y la tercera tiene relacion con factores
de riesgo en la esfera psicosocial (estrés).

- El dolor de espalda, que a nivel global fue sefalado por el 57,6% de los trabajadores
que piensan que el trabajo afecta a su salud, incrementé su frecuencia en la rama de
Administracién Publica y Educacion; y en relacion con la ocupacion, destaca la magnitud
entre el personal docente y entre los trabajadores de defensa y seguridad. Sin embargo,
este sintoma tiene una frecuencia similar por grupos de edad y sexo.

- El dolor de cuello o nuca, que a nivel global fue sefialado por el 28,1% de los
trabajadores que piensan que el trabajo afecta a su salud, destaco entre el personal
sanitario. Asimismo, de la muestra total, son las mujeres quienes atribuyen con mas
frecuencia esta dolencia al trabajo. Sin embargo, este sintoma tiene una frecuencia
similar por grupos de edad.

- El dolor de miembro superior (excluyendo mano), que a nivel global fue sefialado por el
16,4% de los trabajadores que piensan que el trabajo afecta a su salud, se incremento
entre los trabajadores de la rama Agraria. Al analizar esta dolencia por ocupacion, al
grupo anterior se le suman los “Mecanicos, reparadores, soldadores” y “Trabajadores de
la industria tradicional, artesanos”. También fue discretamente mas frecuente entre las
mujeres.
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- El dolor de mano, que a nivel global fue sefialado por el 9,1% de los trabajadores que
piensan que el trabajo afecta a su salud, se incrementé entre los trabajadores de la rama
del Metal y la rama de “Otras actividades sociales y personales”. Al analizar esta
dolencia por ocupacion destacan los “Obreros en produccion industrial mecanizada” y
“Trabajadores de la industria tradicional, artesanos”.

Reconocimiento y compensacion

Las patologias osteomusculares tienen, como se ha expuesto anteriormente, una etiologia
multicausal y es dificil en la mayor parte de los casos sefialar el origen exacto de una dolencia
en un trabajador concreto. Ademas, no son facilmente aceptadas como patologia laboral en
los sistemas compensadores de la seguridad social, por lo que las investigaciones en este
campo se ven dificultadas (OSHA EU, 2010).

En el Anexo | del RD Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el
cuadro de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se establecen
criterios para su notificacion y registro, se recogen las patologias causadas por agentes fisicos
que se reconocen como enfermedades profesionales. Entre ellas, las que estan en relacion
con alteraciones del sistema osteomuscular son las siguientes:

B Enfermedades osteoarticulares o angioneurdticas provocadas por las vibraciones mecénicas:
01 - Afectacion vascular y 02 - Afectacion osteoarticular

012B0101 | Trabajos en los que se produzcan: vibraciones transmitidas a la mano y al brazo por
012B0201 | gran numero de maquinas o por objetos mantenidos sobre una superficie vibrante
(gama de frecuencia de 25 a 250 Hz), como son aquellos en los que se manejan
maquinarias que transmitan vibraciones, como martillos neumaticos, punzones,
taladros, taladros a percusién, perforadoras, pulidoras, esmeriles, sierras mecanicas,
desbrozadotas

02 2B0102 | Utilizacion de remachadoras y pistolas de sellado

02 2B0102
03 2B0103 | Trabajos que exponen al apoyo del talén de la mano de forma reiterativa, percutiendo
03 2B0103 | sobre un plano fijo y rigido, asi como los choques transmitidos a la eminencia hipotenar
por una herramienta percutante

C Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo; enfermedades de las
bolsas serosas debidas a la presion, celulitis subcutaneas:

01 Bursitis cronica de las sinoviales 6 de los tejidos subcutaneos de las zonas de apoyo de las rodillas.
012C0101 | Trabajos que requieran habitualmente de una posicién de rodillas mantenidas como son
trabajos en minas, en la construccién, servicio doméstico, colocadores de parquet y
baldosas, jardineros, talladores y pulidores de piedras, trabajadores agricolas y
similares.
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02 Bursitis glutea, retrocalcanea, y de la ap6fisis espinosa de C7 y subacromiodeltoideas

01 2C0201

Trabajos en la mineria y aquellos que requieran presién mantenida en las zonas
anatémicas referidas

03 Bursitis de la fascia anterior del muslo

| 012C0301 | Zapateros y trabajos que requieran presion mantenida en cara anterior del muslo.

04 Bursitis maleolar externa.

| 01 2C0401 | Sastreria y trabajos que requieran presién mantenida en region maleolar externa

05 Bursitis preesternal

| 012C0501 | Carpintero y trabajos que requieran presion mantenida en regién preesternal

06 Higroma crénico del codo

| 01 2C0601 | Trabajos que requieren de un apoyo prolongado sobre la cara posterior del codo

D Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo; enfermedades por
fatiga e inflamacion de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas:

01 Hombro: patologia tendidosa crénica de maguito de los rotadores.

012D0101 | Trabajos que se realicen con los codos en posicion elevada o que tensen los tendones
o0 bolsa subacromial, asociandose a acciones de levantar y alcanzar; uso continuado
del brazo en abduccion o flexion, como son pintores, escayolistas, montadores de
estructuras
02 Codo y antebrazo: epicondilitis y epitrocleitis
012D0201 | Trabajos que requieran movimientos de impacto o sacudidas, supinacién o pronacién

repetidas del brazo contra resistencia, asi como movimientos de flexoextensién forzada
de la mufieca, como pueden ser: carniceros, pescaderos, curtidores, deportistas,

mecanicos, chapistas, caldereros, albafiiles

03 Mufheca y mano: tendinitis del abductor largo y extensor corto del pulgar (T. De Quervain),
tenosinovitis estenosante digital (dedo en resorte), tenosinovitis del extensor largo del primer dedo

01 2D0301

Trabajos que exijan aprehension fuerte con giros o desviaciones cubitales y radiales
repetidas de la mano asi como movimientos repetidos 0 mantenidos de extension de la
mufieca

E Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo:
01 Arrancamiento por fatiga de las apo6fisis espinosas

| 01 2E0101 | Trabajos de apaleo o de manipulacién de cargas pesadas

F Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo: paralisis de
nervios debidos a la presion:
01 Sindrome del canal epitrocleo-olecraniano por compresion del nervio cubital en el codo

0s

012F0101

Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatomicas que provocan lesiones nerviosas por
compresion. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension. Trabajos que
requieran apoyo prolongado en el codo.
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02 Sindrome del tiinel carpiano por compresion del nervio mediano en la mufieca.

01 2F0201 | Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatémicas que provocan lesiones nerviosas por
compresion. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension. Trabajos que
requieran movimientos repetidos 0 mantenidos de hiperextension e hiperflexion de la
mufieca, de aprehensién de la mano como lavanderos, cortadores de tejidos y material
plastico y similares, trabajos de montaje (electronica, mecanica), industria textil,
mataderos (carniceros, matarifes), hosteleria (camareros, cocineros), soldadores,
carpinteros, pulidores, pintores.

03 Sindrome del canal de Guyon por compresion del nervio cubital en la mufieca

01 2F0301 | Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatémicas que provocan lesiones nerviosas por
compresion. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension. Trabajos que
entrafien compresion prolongada en la mufieca o de una presion mantenida o repetida
sobre el talén de la mano, como ordefio de vacas, grabado, talla y pulido de vidrio,
burilado, trabajo de zapateria, lefiadores, herreros, peleteros, lanzadores de martillo,
disco y jabalina.

04 Sindrome de compresion del ciatico popliteo externo por compresion del mismo a nivel del cuello
del peroné

01 2F0401 | Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatémicas que provocan lesiones nerviosas por
compresion. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension. Trabajos que
requieran posicion prolongada en cuclilas, como empedradores, soladores,
colocadores de parqué, jardineros y similares

05 Paralisis de los nervios del serrato mayor, angular, romboides, circunflejo.

01 2F0501 | Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatémicas que provocan lesiones nerviosas por
compresion. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension. Trabajos que
requieran carga repetida sobre la espalda de objetos pesados y rigidos, como mozos
de mudanzas, empleados de carga y descarga y similares.

06 Paralisis del nervio radial por compresion del mismo

012F0601 | Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatémicas que provocan lesiones nerviosas por
compresion. Movimientos extremos de hiperflexion y de hiperextension. Trabajos que
entrafien contraccion repetida del musculo supinador largo, como conductores de
automaviles, presion crénica por uso de tijera

G Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo:

01 Lesiones del menisco por mecanismos de arrancamiento y compresion asociadas, dando lugar a
fisuras o roturas completas

012G0101 | Trabajos que requieran posturas en hiperflexioén de la rodilla en posicion mantenida en
cuclillas de manera prolongada como son:

- Trabajos en minas subterraneas, electricistas, soladores, instaladores de suelos de
madera, fontaneros.
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(Infra) reconocimiento de las enfermedades osteomusculares en
Espana

En el afio 2008 se han reconocido 11.346 enfermedades osteoarticulares como profesionales
por el sistema de Seguridad Social en Espafia, dentro del grupo de enfermedades producidas
por agentes fisicos. Estos casos suponen el 61,4% de todas las enfermedades profesionales.
Un total de 6.905 casos se han declarado en hombres (el 60,9%) y 4.441 en mujeres (el
39,1%).

Se ha estimado que la declaracion de enfermedades osteomusculares tiene un subregistro de
entre el 27% y el 56% de los casos (Garcia y Gadea, 2005). La estimacion inferior se obtiene
utilizando la incidencia en Finlandia, un pais que ha reducido en los ultimos afios la incidencia
de enfermedades osteomusculares en mas de dos tercios (Riihimaki et al, 2004), mientras que
la estimaciéon superior se obtuvo del sistema de declaracion centinela de enfermedades
profesionales en Navarra, que probablemente aporte estimaciones mucho mas aproximadas a
la realidad de nuestro pais (INSL, 2006). Si consideramos la estimacion superior como mas
aceptable que la media para obtener la incidencia de enfermedades osteomusculares, el
subregistro de casos de estas patologias en el sistema de enfermedades profesionales seria
del orden del 56%.

Estos datos corroboran los calculos realizados por la Comision del Senado francés que estima
que hay una infradeclaracion del 50% de los casos de enfermedades osteomusculares que
afectan a poblaciéon trabajadora. Estos calculos permiten estimar los casos de estas
enfermedades atendidos por el Sistema Nacional de Salud como enfermedades comunes, y
no reconocidas como profesionales por el sistema de Seguridad Social.

Prevalencia y estancias hospitalarias por enfermedades
osteomusculares de origen laboral en Espaia en 2008

En su estudio, Garcia y Gadea estiman el numero de casos prevalentes de enfermedades
osteomusculares de origen laboral para Espafia en 2004, en 455.308 casos en hombres y
427.688 en mujeres.

Por lo que se refiere a las hospitalizaciones, en el afio 2008 se diagnosticaron en Espafia
205.379 casos de patologia osteomuscular (excluyendo diagnésticos de patologias de origen
infeccioso y reumatolégico) que requirieron asistencia hospitalaria. En la Tabla 24 se recogen
los casos por los grupos diagnésticos de interés en este estudio, segun la clasificacién CIE-9
MC (CMBD, 2008).
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Tabla 24. Numero de ingresos hospitalarios de algunas enfermedades osteomusculares por grupo
diagndstico segtn la CIE-9 MC.

CIE- 9 Literal 2008

723- CERVICALGIA 884
724-DORSALGIA'Y OTRAS ALTERACIONES ESPALDA NO ESPECIFICADO 10.253
726-TENDINITIS, INTERSECIONES PERIFERICAS Y SINDROMES CONEXOS 9.441
727-OTROS TRASTORNOS DE SINOVIA, TENDON Y BURSA 7.903
728-TRASTORNOS DE MUSCULO LIGAMENTO Y FASCIA 5.458
729-OTROS TRASTORNOS DE TEJIDO BLANDOS 1.708
Total 35.647

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. MSPSI. [Acceso
octubre de 2011]. Disponible en: http:/pestadistico.msc.es

Consultando la misma fuente, se obtiene que 201.793 procedimientos quirdrgicos sobre el
aparato musculo esquelético (CIE-9 MC) fueron realizados durante el afio 2008,
observandose un incremento paulatino y constante en los ultimos 10 afios en el numero de
operaciones de estas patologias.

Figura 4. Evolucién de los procedimientos quirirgicos sobre aparato musculoesquelético en los
hospitales del SNS.
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Fuente: Elaboracién propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud.
Instituto de Informacién Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en:
http://pestadistico.msc.es
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En la Tabla 25 se muestran los casos incidentes subdeclarados y totales a partir de las
estimaciones de la infradeclaracion descritas.

Tabla 25. Numero de nuevas enfermedades osteomusculares en Espaiia atribuidas a exposiciones
laborales segun las estimaciones publicadas.

Estimaciones del porcentaje de Nimero de enf. Estimacion Estimacion
infradeclaracion de las enfermedades ofste_omuscu:za res . c_a:jsos . qzsos
osteomusculares como profesionales profesionales, Espaiia incidentes incidentes

2008 subdeclarados totales
Riihimaki et al. 27% 11.346 4.196 15.542
INSL (2006) 56% 11.346 14.440 25.786
Comisién Senado francés 50% 11.346 11.346 22.692

Es decir, en 2008 en Espafia se habrian producido entre 15.542 y 25.786 nuevos casos de
enfermedades del aparato locomotor derivadas del trabajo, de las cuales 11.346 han sido
reconocidas como profesionales.

Por lo que se refiere a los ingresos hospitalarios, resulta dificil estimar la carga de enfermedad
derivada del trabajo para los trastornos musculo esqueléticos. El trabajo de Castejon de 2002,
encuentra que hasta un 60,6% de las incapacidades temporales por enfermedades del aparato
locomotor y tejido conjuntivo pueden ser atribuidas a causas laborales. El informe de la
Comision designada por el Senado francés a tal fin, estudia el sindrome del tunel del carpo
como patologia centinela en el grupo de enfermedades musculoesqueléticas y establece en
2008 que puede estimarse que un 46% de los casos en hombres y un 31% de los casos en
mujeres son atribuibles al trabajo. Mas recientemente, en 2010, el Gobierno de Queensland
(Australia) considera que el 37% de las dorsalgias tienen en su origen o0 agravamiento
factores de riesgo de origen laboral. Ante la ausencia de otros estudios especificos de carga
atribuible en este grupo de patologias, en el presente estudio se aplicaran estas fracciones
para calcular los casos atribuibles a exposicion laboral de la selecciéon de diagndsticos de
patologias osteoarticulares (Tabla 24) que tienen correlacion con las entidades
musculoesqueléticas recogidas en el cuadro de enfermedades profesionales de la Seguridad
Social vigente (RD 1299/1996, 10 de noviembre), y que se muestran en la tabla 26.
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Tabla 26. Proporcion de enfermedad musculoesquelética atribuible al trabajo estimada segun
diferentes estudios.

Estimaciones del porcentaje (intervalo) de enfermedades FA (%) Numero de Casos atribuidos
osteomusculares estudiadas atribuido a exposiciones ingresos a exposiciones
laborales hospitalarios laborales

Cervicalgia

Castejon 60,6 884 536

Gobierno francés, 2008, hombres 46 441 203

Gobierno francés, 2008, mujeres 31 443 137
Dorsalgia y otras alteraciones espalda no especificado

Castejon 60,6 10.253 6.213

Gobierno francés, 2008, hombres 46 4.858 2.235

Gobierno francés, 2008, mujeres 31 5.395 1.672

Gobierno de Queensland (Australia) 37 10.253 3.794
Tendinitis intersecciones periféricas y sindromes conexos

Castejon 60,6 9.441 5.721

Gobierno francés, 2008, hombres 46 3.893 1.791

Gobierno francés, 2008, mujeres 31 5.548 1.719
Otros trastornos de sinovia, tendén y bursa

Castejon, 2002 60,6 7.903 4.789

Gobierno francés, 2008, hombres 46 3.737 1.719

Gobierno francés, 2008, mujeres 31 4.166 1.291
Trastornos de musculo, ligamento y fascia

Castejon 60,6 5.458 3.307

Gobierno francés, 2008, hombres 46 3.845 1.768

Gobierno francés, 2008, mujeres 31 1.613 500
Otros trastornos de tejidos blandos

Castejon 60,6 1.708 1.035

Gobierno francés, 2008, hombres 46 800 368

Gobierno francés, 2008, mujeres 31 908 281

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. MSPSI. [Acceso

octubre de 2011]. Disponible en: http:/pestadistico.msc.es

Es decir, de las 35.647 estancias hospitalarias de las patologias musculoesqueléticas
analizadas en el estudio y ocurridas en Espafa en el afio 2008, una horquilla de entre 13.684
y 21.601 (con una media de 17.642) casos son de origen laboral, siendo ésta una estimacion

conservadora.
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Metodologia de medicion de costes

Los accidentes y enfermedades derivados del trabajo repercuten directamente sobre los
trabajadores y sus familias, pero también sobre el conjunto de la sociedad. La carga que se
deriva de estos problemas de salud no es unicamente una cuestion de indole econdmica, pero
es habitual expresarla en unidades monetarias, al menos en los componentes que son mas
facimente cuantificables. La magnitud del impacto econdmico del conjunto de las
enfermedades laborales en Espafia ha sido estimada en tan solo dos estudios (European
Agency for Safety and Health at Work (1998) y Garcia et al. (2007)), que concluyen que el
coste derivado de los accidentes y enfermedades profesionales es muy elevado y se
encuentra, dependiendo del afio considerado, entre el 3% y el 4,7% del PIB. Méas alla de la
utilidad que este tipo de trabajos tienen en lo referido al cdmputo de cuanto nos ahorrariamos
si estos problemas de salud no existieran o fuéramos capaces de prevenirlos, conviene
sefialar que el analisis de los costes de las enfermedades laborales constituye una
herramienta importante para promover un mejor disefio de las estrategias preventivas y
asistenciales (Garcia et al., 2007). Asimismo, tal y como se sefiald en la introduccién, la
investigacion en este area resulta potencialmente util para deslindar adecuadamente la
responsabilidad financiera del tratamiento de estas enfermedades entre las Mutuas de
Accidentes de Trabajo (sistema de Seguridad Social) y el Sistema Nacional de Salud.

Dos métodos pueden emplearse para estimar el coste de las enfermedades: el método del
capital humano y el de la disponibilidad a pagar (willingness-to-pay, o WTP). El primero de
ellos busca contabilizar los recursos perdidos como consecuencia de los accidentes y
enfermedades, asignando un valor monetario a estas pérdidas. Partiendo de este enfoque, el
impacto econdmico de las enfermedades incluye fundamentalmente dos tipos de costes: en
primer lugar, los denominados costes sanitarios o directos, que incluyen la factura de los
servicios médicos utilizados en el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad; en segundo
lugar, los costes indirectos, en los que se integran las pérdidas de productividad laboral
causadas por la mortalidad prematura derivada de dichas enfermedades, asi como las
causadas por las bajas laborales correspondientes (temporales y permanentes). La
consideracion integral del conjunto de costes directos e indirectos exigiria tener en cuenta
algunas dimensiones mas, tal y como refleja la Figura 5. Sin embargo, las dificultades de
medicion hacen que la mayoria de estudios de este ambito restrinja el analisis de los costes
directos a los estrictamente sanitarios, y el de los costes indirectos a los ya mencionados de
productividad laboral perdida.
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Figura 5. Clasificacion de costes derivados de los problemas de salud.

Fuente: Lobo et al. (2004)

Una tercera categoria de costes vendria dada por los intangibles, referidos al dolor y
sufrimiento que padecen tanto los enfermos como sus familias. No obstante, esta Ultima
categoria se excluye habitualmente de los andlisis, dadas las importantes dificultades
asociadas a la asignacion de un valor monetario a fenémenos como el dolor o la pérdida de
calidad de vida3.

Por su parte, el método de la disponibilidad a pagar es un método alternativo para determinar
el coste de las enfermedades que no distingue entre costes directos e indirectos. La idea que
subyace a este enfoque es que son los propios individuos quienes mejor conocen el coste real
que les supone cualquier dolencia o enfermedad, y por tanto son ellos quienes estan en mejor
posicion para evaluar los costes médicos, ingresos perdidos, cargas familiares, dolor y
sufrimiento (Leigh et al., 2000). En este caso, el coste total vendria aproximado por la cantidad
que la sociedad esta dispuesta a pagar para evitar que se produzcan los problemas de salud
derivados del trabajo. No obstante, se trata de un método mas apropiado para evaluar los
costes y beneficios de una actuaciéon que para obtener una estimacion de la magnitud total de
un problema (Leigh et al., 2000). De hecho, la practica totalidad de los trabajos que estiman el
coste derivado de las enfermedades opta por el método del capital humano.

® Existen ofras posibles clasificaciones de los costes, como la de Driscoll et al. (2004), que incorpora las siguientes
categorias: costes por pérdidas de produccién, costes de capital humano, costes sanitarios y de rehabilitacién, costes de
administracion, de transferencia y otros costes. No obstante, la mayor parte de los estudios que miden costes de
enfermedades se decantan por la clasificacion empleada en este trabajo.
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Otra cuestion metodoldgica relevante en relacion con los estudios de costes de las
enfermedades consiste en elegir entre los dos enfoques posibles en relacién con la
determinacion del periodo de analisis: el enfoque de prevalencia y el de incidencia. El primero
de ellos permite estimar el valor de los costes generados por todos los enfermos existentes en
un momento del tiempo, con independencia de cuando fueron diagnosticados. Por su parte, el
enfoque de incidencia Unicamente contabiliza los casos de nuevo diagnostico en el periodo
analizado, ofreciendo asi una estimacion de los costes futuros que generan dichos casos.
Dados los objetivos de nuestro estudio, en el computo de los costes directos se empleara el
enfoque de prevalencia, mientras que para la cuantificacion de los costes indirectos habrian de
combinarse ambos enfoques.

En los dos siguientes apartados se revisan los principales antecedentes de la literatura
cientifica relativos a la medicion de los costes directos e indirectos de las enfermedades,
particularmente referidos al caso espafiol. Esta revision nos permitira seleccionar la
metodologia que consideramos mas adecuada para el presente estudio.

Calculo de los costes directos

El estudio mas reciente que calcula el impacto econémico de las enfermedades laborales en
Espafia (Garcia A. et al, 2007), opta por tomar los datos de coste directo de un estudio
norteamericano (Leigh y Robbins, 2004). Este trabajo incluye estimaciones para
enfermedades cardiovasculares, cancer, enfermedades respiratorias y del sistema nervioso.
No es infrecuente que los estudios sobre el coste de las enfermedades empleen, ante la
ausencia de datos precisos para el caso espafiol, informacién procedente de otros paises que
se encuentra en la literatura cientifica. Alternativamente, a la hora de calcular el impacto
economico de una patologia concreta (0 conjunto de patologias) para Espafia, se emplean
trabajos espafoles de ambito regional cuyos resultados se extrapolan al conjunto del pais
(Oliva-Moreno et al., 2006), o bien trabajos de un ambito geografico mucho mas restringido
que han obtenido datos directos de los pacientes*. Dada la inexistencia de fuentes primarias
de informacion sobre todos los componentes de los costes directos, lo mas habitual es
combinar fuentes primarias con fuentes secundarias (Oliva et al., 2004). Las primeras se
asocian normalmente al calculo de los costes correspondientes a los ingresos hospitalarios y a
la farmacia extrahospitalaria, gracias a la disponibilidad de los datos procedentes del Conjunto
Minimo Bésico de Datos (CMBD), que agrupa los pacientes en Grupos Relacionados de
Diagnéstico (GRD)%, y de los registros que en ocasiones pone a disposicion de los

* Un buen ejemplo de los estudios que obtienen datos directamente de los pacientes en una determinada area es el de
Serra-Batlles et al. (1998).

5 Los GRDs constituyen un sistema de clasificacién de episodios de hospitalizacién con definiciones clinicamente
reconocibles y en el que los pacientes de cada clase se espera que consuman una cantidad similar de recursos, como
resultado de un proceso de cuidados hospitalarios parecidos. A cada GRD se asocia un peso relativo o nivel de consumo
de recursos atribuible a cada tipo o grupo de pacientes.
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investigadores la Direccion General de Farmacia del Ministerio de Sanidad (Informacion
Terapéutica del Sistema Nacional de Salud). Hay que destacar que las dificultades para
acceder a informacion relevante en este ambito no son exclusivas de Espafia. Otros paises
también se encuentran en una situacion similar. Asi, la comision del Senado francés
encargada de elaborar un trabajo equivalente al que aqui se presenta, reconocia en su
informe de 2005 la inexistencia de una base de datos que agrupase los costes sanitarios por
patologia y permitiese calcular con una elevada fiabilidad los costes de las enfermedades
derivadas del trabajo.

Ante la ausencia de una contabilidad analitica sistematizada y de alcance universal en el
conjunto del Sistema Nacional de Salud, otra alternativa posible para calcular costes
asociados a determinados servicios sanitarios (basicamente atencion primaria y atencion
especializada no hospitalaria) por cada patologia, consiste en estimar cual es la utilizacion
media por parte de los pacientes de los distintos tipos de recursos sanitarios (consultas,
pruebas diagnosticas, dias de hospitalizacion, farmacos, etc.), y aplicar después a las tasas de
utilizacién resultantes los costes unitarios de cada tipo de atencion (Oliva et al., 2004). Las
dificultades de obtencion de informacion son, en este caso, mucho mas elevadas, y la
precision de las estimaciones finales es incierta, dado que, incluso aunque existiera alguna
medida Unica sobre la utilizacion de los pacientes afectados por distintas patologias, no existe
una tarificacion comun para los diferentes tipos de servicio. El listado de precios o tarifas por
tipo de procedimiento médico resulta territorialmente heterogéneo en cuanto a los servicios
que se incluyen y las tarifas, ademas, distan de ser coincidentes®.

Como se puede apreciar, no existe una Unica manera, estandarizada y valida universalmente,
para medir los costes de las enfermedades. Las limitaciones de informacién condicionan
inexorablemente el método empleado en el computo de los costes. Ya se ha sefialado que aln
no disponemos en nuestro Sistema Nacional de Salud de una contabilidad analitica
sistematizada que permita calcular con cierto grado de precision el gasto asociado al
tratamiento de los distintos problemas de salud. No obstante, en los ultimos afios se han
producido algunos avances muy importantes en este ambito. Asi, la Generalitat de Catalunya
publica desde 2007 una distribucion de gastos por enfermedades, cuya ultima edicién esta
disponible desde el mes de septiembre de 2010. Dicho estudio proporciona informacion a
distintos niveles de desagregacion. En el capitulo elaborado por Pastor y Gisbert se ofrecen
datos sobre el presupuesto sanitario del Catsalut para el ejercicio 2008 asociado a cada una
de las 17 categorias de enfermedades en las que se subdivide la CIE-9, distinguiendo
asimismo entre atencion especializada (AE), atencion primaria (AP) y atencion farmacéutica
(AF)7, tal y como muestra la Tabla 27.

6 Este hecho resulta faciimente comprobable sin mas que comparar las normativas correspondientes de distintas
Comunidades Auténomas. En nuestro caso hemos comparado, a titulo de ejemplo, los listados de precios de Cantabria,
Castilla-La Mancha y Comunidad Valenciana aplicables al ejercicio 2008. Esta Ultima Comunidad es la que presenta un
mayor grado de desagregacién en el conjunto de servicios sanitarios prestados.

7 El presupuesto que queda al margen de estas tres partidas queda excluido del andlisis y, por tanto, sin distribuir. Dentro
de la atencién especializada se incluyen tanto la atencién hospitalaria como la no hospitalaria y la sociosanitaria, y en los
casos en que corresponda también la atencién a la salud mental, rehabilitacion, oxigenoterapia o terapia renal. La
atencién hospitalaria incluye estancias en el hospital y cirugia mayor ambulatoria, consultas externas, urgencias,
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Tabla 27. Distribucion del presupuesto 2008 del CatSalut/ICS por categorias
CIE-9-MC (miles de euros).

Fuente: Pastor y Gisbert (2010)

El grado de desagregacion de estos calculos es, no obstante, insuficiente para nuestros
objetivos, dado que Unicamente da a conocer el gasto medio por grandes categorias de
enfermedad. Sin embargo, el citado estudio resulta muy til para conocer el porcentaje de
gasto que absorben los distintos grupos de enfermedades. Como puede observarse, son las
enfermedades del aparato circulatorio (grupo VII) las que absorben la mayor proporcién del
presupuesto total, con un 15%, seguidas de los trastornos mentales y las neoplasias (grupos
V' y Il, respectivamente), cada uno de los cuales representa aproximadamente el 10%. A
continuacion, las enfermedades respiratorias concentran el 9% del presupuesto sanitario
publico. Por su parte, las enfermedades musculoesqueléticas, que tienen un peso importante
en los problemas de salud derivados del trabajo, absorben el 5,6% del presupuesto total del
CatSalut.

hospitales de dia y técnicas, tratamientos y procedimientos especificos. Dentro de la atencion primaria también se
incluye la atencién a la salud mental que se presta en el primer nivel asistencial. Por su parte, la atencidn farmacéutica
recoge la suma del gasto en recetas y del gasto en medicamentos hospitalarios de dispensacién ambulatoria.
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Asimismo, los datos anteriores permiten dimensionar los distintos tipos de asistencia en
funcion del gasto que representan dentro de cada grupo de enfermedad. Asi, en el caso de las
neoplasias se observa el enorme peso de la atencidn especializada (64,2%), el peso también
importante de la atencion farmacéutica (33,5% del gasto total) y el papel marginal que, en
términos de gasto, corresponde a la atencion primaria (2,3%). El apreciable desequilibrio entre
los distintos tipos de atencién, aunque persistente por lo general en lo que se refiere a la
asistencia especializada, se ve matizado para otros grupos de enfermedad. De este modo,
para las enfermedades respiratorias y musculoesqueléticas, el gasto en atencién
especializada representa aproximadamente el 50% del total. En cambio, en estos casos la
atencion primaria absorbe un gasto superior al que corresponde a farmacia (25,4% versus
24,1% en enfermedades respiratorias, y 28,5% vs. 21,4% para las musculoesqueléticas). Por
ultimo, destacamos el reparto de recursos que se muestra para las enfermedades mentales,
donde practicamente se alcanza un equilibrio total entre los tres tipos de atencion
considerados, con un ligero predominio de la atencidn primaria de salud.

Por otra parte, el capitulo de Inoriza et al., también incluido en el estudio citado de la
Generalitat de Catalunya, ofrece datos para el afio 2006 del nimero de pacientes atendidos,
gasto por funciones y gasto medio total para distintos tipos de patologias, agrupadas en los
llamados Clinical Risk Groups o Grupos de Riesgo Clinico. No obstante, en este caso la
distribucion del gasto por morbilidad atendida se circunscribe a la comarca del Bajo
Ampurdan. Se trata de un estudio que ha estado en fase de realizacién durante mas de un
lustro, y que unicamente ha dado a conocer los resultados cuando se ha logrado un cierto
grado de estabilidad en los mismos, esto es, cuando se ha dispuesto de un nivel de
representatividad adecuado. Es importante tener en cuenta que, dado el contexto geografico
al que se refiere el andlisis (que engloba a poco mas de 120.000 habitantes en 2006), el
numero total de personas clasificadas en cada patologia puede llegar a ser muy escaso y, por
tanto, insuficiente para calcular una media de coste representativa. No obstante, conviene
sefalar que mas de 93.000 personas aparecen en dicho afio con algun cddigo de enfermedad
asociado. Las tablas 28-32 muestran algunos de los resultados mas relevantes.
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Tabla 28. Coste sanitario total de los recursos empleados por los 25 CRG base mas frecuentes en la
poblacién del Bajo Ampurdan (Afo 2006)

Nota: en columnas, las areas basicas de salud de la comarca del Bajo Ampurdan.

Fuente: Inoriza et al. (2010)
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Tabla 29. Coste farmacéutico de los 25 CRG mas frecuentes en la poblacion del Bajo Ampurdan
(Ao 2006)

Nota: en columnas, las areas basicas de salud de la comarca del Bajo Ampurdan.

Fuente: Inoriza et al. (2010)
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Tabla 30. Enfermedad neoplasica: personas, utilizacion y costes de la poblacion del Bajo Ampurdan
(afo 2006)

Fuente: Inoriza et al. (2010)
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Tabla 31. Patologias crénicas, personas, utilizacion y costes de la poblacion del Bajo Ampurdan
(Afio 2006)

Fuente: Inoriza et al. (2010)
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Tabla 31 (cont.). Patologias cronicas, personas, utilizacién y costes de la poblacién del Bajo
Ampurdan (Ao 2006)

Fuente: Inoriza et al. (2010)
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Tabla 32. Enfermedades mentales: personas, utilizacion y costes de la poblacién del Bajo Ampurdan
(Afio 2006)

Fuente: Inoriza et al. (2010)

A pesar del enorme potencial de los datos referidos, no debemos olvidar las limitaciones que
impone su uso para un estudio de ambito nacional. La extrapolacion de informacion relativa
a una determinada area geografica implica que estamos asumiendo que no hay diferencias
sustantivas entre esta zona y el conjunto del pais en variables que tienen influencia sobre el
coste medio por patologia. Es sabido que las pautas de uso de los servicios sanitarios por
parte de los pacientes se ve determinada, entre otros factores, por la oferta de recursos del
area donde son atendidos, los diferentes estilos de practica clinica e, incluso, por las propias
caracteristicas de los pacientes (sexo, edad, condicion socioeconémica, etc.). Por otra parte,
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también existen diferencias por territorios en los costes de adquisicién de los factores
(trabajo y capital) que intervienen en la produccion de los servicios asistenciales
(remuneracion del personal, precios de aparatos diagnésticos, medicamentos, otros bienes y
servicios, etc.) y que no pueden ser recogidas en nuestras estimaciones.

Calculo de los costes indirectos

Los costes indirectos, bajo el enfoque del capital humano, representan las “oportunidades
perdidas” por las personas afectadas por el accidente o enfermedad, sus familias o
cuidadores, empleadores y, en general, por el conjunto de la sociedad (Leigh et al., 2000).
Dentro de esta categoria, la de mayor magnitud viene dada por los ingresos perdidos por los
trabajadores afectados. Si una persona no esta obteniendo unos ingresos de su trabajo, esto
implica que no esta realizando aportaciones a la produccion nacional, de manera que puede
considerarse que la pérdida no afecta Unicamente al trabajador afectado, sino al conjunto de
la economia. Estos ingresos perdidos pueden, a su vez, dividirse en costes de mortalidad y
costes de morbilidad (Lobo et al., 2004). Los primeros representan la produccion futura que se
habria obtenido si la persona no hubiese fallecido prematuramente. Los segundos
corresponden a los trabajadores que padecen accidentes o enfermedades no mortales, y
reflejan el valor de los dias de trabajo perdidos®.

Para la estimacion de los costes indirectos de las enfermedades, la referencia mas reciente y
completa es la de Oliva (2010), que cuantifica las pérdidas laborales derivadas del conjunto de
las enfermedades y problemas de salud en Espafia para el afio 2005, de acuerdo con los
modelos de capital humano. El citado estudio se concentra en las pérdidas laborales
derivadas de la mortalidad y de la morbilidad (considerando tanto incapacidad temporal como
permanente), e ignora otros componentes de coste para los que no existen fuentes de
informacién suficientes como la productividad laboral perdida por los cuidadores, y la
productividad doméstica y el tiempo de ocio perdidos por pacientes y cuidadores.

Para la estimacion de los costes ocasionados por la mortalidad prematura se recogen los
fallecimientos registrados en el afio base, y se estima el valor presente del flujo de produccidn
laboral perdido. Se parte, por tanto, de un enfoque de incidencia. Este planteamiento resulta el
mas adecuado si se tiene en cuenta que, como ya se menciono, el objetivo principal de este
tipo de estudios es cuantificar los costes que la sociedad se ahorraria si los problemas de
salud analizados no tuvieran lugar®. En cambio, para cuantificar los costes generados por la
morbilidad se considera el valor de la producciéon perdida en el afio estudiado como

8 Existe un enfoque alternativo al del capital humano, denominado método de los “costes de friccidn”, que considera que
cuando un trabajador cesa en su actividad laboral por un problema de salud no se produce una pérdida de productividad
para la economia, dado que el trabajador enfermo serd sustituido por otro. En consecuencia, los costes indirectos se
reducirian a los producidos durante el periodo de adaptacion del nuevo trabajador al puesto vacante (Oliva, 2010).

9 Como menciona el autor del estudio, el enfoque de prevalencia consistiria en calcular “las pérdidas laborales presentes
ocasionadas por las muertes acaecidas tanto en el afio de referencia como en los afios pasados”, Oliva (2010), pag. 16.
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consecuencia de todos los casos de incapacidad (temporal y permanente) que existen en
dicho afio, sin tener en cuenta en qué momento del tiempo se iniciaron. Por lo tanto, en este
caso se emplea un enfoque de prevalencia.

Siguiendo la metodologia descrita, los costes indirectos debidos a la mortalidad prematura
pueden estimarse como el valor monetario presente del flujo de pérdida de productividad entre
la edad del fallecimiento y la edad de jubilacion (Afios Potenciales de Vida Perdidos), gracias
a los datos de mortalidad que propociona la Estadistica de Defunciones segun la Causa de
Muerte 2.008 del Instituto Nacional de Estadistica (INE). Por su parte, el salario bruto medio,
que actla como medida de la productividad, puede obtenerse de la Encuesta de Estructura
Salarial 2008, disponible en la pagina web del INE. Los salarios perdidos debidos a la
mortalidad prematura han de ajustarse por las tasas de empleo por edad y sexo en cada caso
de fallecimiento. Este ajuste es necesario porque solo una cierta proporcion de individuos en
edad de trabajar desempefian un trabajo asalariado, y sélo en estos casos debe estimarse la
pérdida de productividad. Los datos de empleo estan disponibles en la Encuesta de Poblaciéon
Activa.

Por otra parte, el célculo de los costes asociados a la incapacidad permanente (IP) debe
basarse en los datos sobre numero de pensiones por IP de la Seguridad Social en el afio de
referencia, a los que han de aplicarse los salarios brutos (o ganancia salarial) ajustados por
edad, sexo y region.

Finalmente, para estimar el coste derivado de la incapacidad temporal (IT) seria preciso
disponer de informacién desagregada de la Seguridad Social sobre el nimero de casos, la
duracion de las bajas, la estructura por edades y la causa médica de las IT.
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Gasto generado por estas enfermedades

En la ultima década hemos asistido a la consolidacion del Conjunto Minimo Basico de Datos
(CMBD) de las altas hospitalarias como fuente de datos en diferentes niveles de la
organizacion sanitaria. Su universalizacion en el ambito de la hospitalizacion y la mayor
cantidad y calidad de sus datos clinicos han hecho del CMBD uno de los registros
administrativos de mayor alcance para el conjunto de sistemas de informacion sanitaria. Su
utilizacién abarca multiples &mbitos, desde el meramente estadistico hasta el de la calidad de
la practica asistencial, pasando por la epidemiologia o la gestidn clinica.

El registro de altas de hospitalizacion, tras un riguroso trabajo de normalizacion, alberga a dia
de hoy todas las altas de hospitalizacién de los hospitales generales que trabajan para el
Sistema Nacional de Salud. Constituye uno de los principales activos del Sistema de
Informacion del Sistema Nacional de Salud (SNS) y esta siendo consultada por numerosos
investigadores. Asimismo, anualmente sirve de base para la generacion de los estadisticos de
referencia estatal para los Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GRD), la estimacién de
pesos y costes de los GRD en el SNS y el establecimiento de tarifas para la compensacion a
las Comunidades Autdnomas por la actividad cubierta por el Fondo de Cohesion.

El modelo de indicadores de explotacion del registro de altas de hospitalizacién nace con la
pretension de iniciar un camino de mejora de este sistema de informacién; camino que haga
del mismo una herramienta més util para el conjunto del sistema. El proyecto forma parte de
las lineas de actuacion contempladas dentro del Plan de Calidad del Sistema Nacional de
Salud en la estrategia 12 de Transparencia, que tiene como objetivo la adaptacion y mejora de
los subsistemas de informacion existentes.

Lamentablemente, tal y como se ha sefialado, no disponemos de similar informacion
procedente de la Atencion Primaria de Salud, y tampoco de la atencién especializada no
hospitalaria. El grupo de trabajo del Sistema de Informacién de Atencién Primaria (SIAP), tiene
muy avanzado el proceso de construir una base de datos con informacion clinica procedente
de primaria, que podra en el futuro aportar datos de costes de los diferentes problemas de
salud que se quieran analizar, partiendo de las visitas que se efectian, los procedimientos
que se aplican, tanto diagnosticos (realizados por primaria o solicitados a especializada),
como terapéuticos (incluyendo la prescripcion farmacéutica), asi como las interconsultas
solicitadas al segundo nivel de la atencidn saniataria. Cuando se alcance el consenso en el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, se pilote el programa, y los datos se
estabilicen y sean suficientemente fiables, dispondremos de informacion valiosa con la que
poder completar el estudio del gasto que las enfermedades derivadas del trabajo no
financiadas por el Sistema de Seguridad Social suponen para el Sistema Nacional de Salud
espafiol.
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Hasta entonces, utilizaremos como fuente primaria la informacion que aporta el CMBD para el
coste de hospitalizacidon de las enfermedades objeto de estudio, y fuentes secundarias para
estimar el coste sanitario total. Por otra parte, y siguiendo la pauta marcada por la mayor parte
de trabajos previos, se excluiran del analisis otro tipo de costes directos no estrictamente
sanitarios, en los que vendrian recogidas las remuneraciones a las personas cuidadoras de
los enfermos.

Para cada enfermedad considerada se han realizado dos tipos de analisis: en primer lugar, se
ha estimado el coste de la atencion hospitalaria que corresponde a los casos atendidos en los
hospitales del SNS y que podrian ser atribuidos al trabajo; en segundo lugar, y para aquellos
casos en los que se dispone de informacion, se ha estimado el coste directo total para los
casos prevalentes.

Asma

Las dolencias respiratorias relacionadas con el asma estan agrupadas en el cédigo CIE-9
493.0. Segun los datos suministrados por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
(MSPSI) para 2008, el coste medio de todos los casos asi clasificados se eleva a 2.780,27€10.
Esta cifra nos informa, no obstante, del coste medio hospitalario del paciente que ha sido dado
de alta alguna vez en el afo de referencia, pero no es representativa del coste total por
paciente. Para ello seria necesario disponer de datos sobre el coste de la atencion primaria,
farmacéutica y especializada no hospitalaria para el conjunto de pacientes afectados por
asma. Sin embargo, dicha cifra puede emplearse para estimar el coste hospitalario total
asociado al tratamiento del asma de origen laboral en que incurre el SNS. Asi, teniendo en
cuenta que segun las ultimas estimaciones (Nurminen y Karjalainen, 2001; American Thoracic
Committee, 2010) los casos estimados de origen profesional oscilan entre 1.993 y 2.418, el
coste hospitalario total para el SNS se situaria entre 5.541.078€ y 6.722.693€ (media de
6.131.885,5€) para el afio 2008,

La cifra de coste total por paciente ha de buscarse, como ya se ha sefialado, en fuentes de
informacién secundarias. Los trabajos espafioles mas recientes que realizan estimaciones
sobre el coste del asma corresponden al ya citado de Ironiza et al. (2010) y al de Martinez-

10 Para realizar los célculos se han excluidos aquellos casos que, a pesar de estar incluidos en el codigo CIE-9 493.0,
correspondian a procedimientos aplicados a menores de 17 afios.

" En realidad, el porcentaje de casos atribuidos al trabajo que estiman los trabajos de Nurminen y del American Thoracic
Committee deberia aplicarse al total de casos de asma. No obstante, en este trabajo suponemos que ese mismo
porcentaje puede aplicarse al total de casos que requieren ingreso hospitalario, asi como al conjunto de casos que son
hospitalizados en centros dependientes del SNS. Sin embargo, este supuesto tiende a sobrestimar el nimero de casos
tratados en los hospitales del SNS atribuibles al trabajo y, en consecuencia, su coste total. Este comentario es extensible
al resto de enfermedades analizadas en el presente estudio, si bien el sesgo en los resultados serd menor cuanto mayor
sea la infradeclaracion como profesional de la enfermedad correspondiente. Por otro lado, los autores citados siempre
consideran conservadoras sus estimaciones en los trabajos publicados.
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Moragdn et al. (2009). EI primero de ellos muestra cifras de coste directo por paciente para un
total de 6 Grupos de Riesgo Clinico relacionados con el asma'2, expresadas en euros de
2006. A partir de estas cifras podemos obtener una estimacion del coste total como suma
ponderada por el numero de pacientes de cada grupo. Finalmente, la cantidad resultante ha
de actualizarse a 2008 tomando como referencia el dato del indice de Precios al Consumo
(IPC) para los afios 2007 (4,2%) y 2008 (1,4%). Una vez realizados dichos célculos,
obtenemos que el coste medio del paciente asmatico ascenderia a 1.738 € en 2008. Por su
parte, el trabajo de Martinez-Moragén et al. consiste en un estudio prospectivo y observacional
de cohortes para pacientes asmaticos adultos, representativos del conjunto de la poblacidn
asmatica espafiola. Las estimaciones de este trabajo cifran el coste medio para el afio 2007 en
1.533 € (con un intervalo de confianza del 95% entre 1.133 € y 1.946 €). Si actualizamos a
euros de 2008, el coste por paciente se elevaria a 1.554 € (intevalo de confianza: 1.149 €-
1.973 €). Como se puede observar, el coste medio total es inferior al coste medio hospitalario.
Ello es debido a que, por lo general, sélo los pacientes mal controlados generan gasto de
hospitalizacion, y sélo un pequefio porcentaje de los afectados por asma son hospitalizados.

Aplicando estas cifras al numero de casos prevalentes de asma con origen laboral en Espafia
en 2.008 calculadas anteriormente en este informe (ver Tabla 8), obtenemos el gasto sanitario
total que se muestra en la Tabla 33. Los costes directos totales oscilarian entre 486,7 y 544,4
millones de euros. Estas cantidades no pueden, sin embargo, atribuirse Unicamente al Sistema
Nacional de Salud. Para realizar este calculo seria necesario descontar el gasto asumido por
las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Tabla 33. Gasto sanitario del asma prevalente derivada del trabajo en Espaia en 2008.

Casos atribuidos a
I Coste medio exposiciones Coste total
Fuente costes sanitarios
(en euros) laborales (este (en euros)
informe)
Martinez-Moragén et al. (2009) 1.554 313.227,5 486.755.535
Inoriza et al. (2010) 1.738 313.227,5 544.389.395

12 En concreto, se trata de los grupos clasificados con los codigos 5138, 6142, 6240, 6241, 6242 y 6291.
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Cancer de vejiga

Los datos que proporciona el CMBD en relacion con el cancer de vejiga estan contenidos en
el codigo de la CIE-9 188. Segun esta fuente de datos, el coste medio asociado a los casos
agrupados bajo este cddigo asciende a 4.206,37€. Teniendo en cuenta la estimacién mas
proxima a nuestra realidad social (Nurminen y Karjalainen, 2001), las altas de cancer de vejiga
atribuibles al trabajo serian 3.917 en el afio 2008 (ver Tabla 23), y el coste hospitalario
asociado para el SNS seria de 16,5 millones de euros, tal y como se muestra en la Tabla 34.
Dado que s6lo 3 casos fueron reconocidos como cancer de vejiga de origen profesional en el
afio analizado, el coste hospitalario de la subdeclaracion practicamente coincide con el
reflejado en la citada tabla.

Tabla 34. Gasto hospitalario asumido por el SNS del cancer de vegija laboral en Espaiia 2008

Casos atribuidos

Coste medio | aexposiciones

Fuente costes Coste total (en euros)

o (en euros) laborales (este
sanitarios ;
informe)
CMBD 2008 4.206,37 3.917 16.476.351,29

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud. Instituto de
Informacion Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en: http://pestadistico.msc.es

Por otra parte, para obtener el dato de coste directo total por paciente la Unica estimacion
disponible es la que suministra el estudio de Inoriza et al., que calcula dicho coste para los
dos Grupos de Riesgo Clinico'® que agrupan las neoplasias del aparato genitourinario.
Siguiendo el procedimiento descrito para el caso del asma, a partir de estos datos se ha
calculado el coste medio para 2008, que asciende a 4.083 €. Este coste habria de aplicarse al
numero de casos prevalentes de origen laboral para calcular el coste directo total. Sin
embargo, no se dispone de una estimacién sobre la prevalencia de la enfermedad, lo que
impide obtener una cifra comparable con la mostrada en el caso del asma.

13 Grupos 5664 y 8664.
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Patologia osteoarticular

Bajo este epigrafe se agrupan el resto de las patologias analizadas en el estudio. EI GRD
asociado a la liberacion de tunel carpiano es el 6. El resto de casuistica de patologias
osteomusculares se recoge en un extenso grupo de GRDs que se listan en la Tabla 35:

Tabla 35. GRDs asociados a proceos osteomusculares salvo liberacion del tunel del carpo

2 7 8 18 19 52 53 55 56 57 63 72
169 209 210 211 212 213 216 217 218 219 220 221
222 223 224 225 226 227 228 229 230 232 233 234

243 244 245 246 247 248 251 253 254 255 256 265
268 269 270 283 284 468 470 471 477 491 531 533
536 558 559 560 563 564 611 612 620 623 626 628

629 640 704 714 715 755 756 757 758 789 803 804
806 807 817 818 836 837 864 865 866 867 877 878
884

De acuerdo con los datos suministrados por el MSPSI, el coste hospitalario medio para el SNS
debido al sindrome del tunel carpiano se eleva a 2.434,52€. Teniendo en cuenta que los
casos estimados de liberacién de tunel carpiano con origen laboral oscilan entre 1.455 y
2.169 casos, el coste hospitalario total por esta patologia se estimaria entre 3,5 y 5,3 millones
de euros (Tabla 36).

Tabla 36. Gasto hospitalario por liberacion de tiinel carpiano laboral asumido por el SNS en
Espafia 2008

Casos atribuidos

Fuente costes | Coste medio | a exposiciones Coste total (en euros)

sanitarios (en euros) laborales (este
informe)
CMBD 2008 24345 1.455 - 2.169 3.542.197,5 - 5.280.430,5

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud. Instituto de
Informacién Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en: http://pestadistico.msc.es

En este caso tampoco podemos calcular el gasto sanitario total derivado del trabajo para esta
enfermedad, por carecer por el momento de la estimacién de casos prevalentes. No obstante,
podemos estimar la magnitud del gasto sanitario total de la subdeclaracion del tinel carpiano
de origen laboral, basandonos en la estimacién del nimero de casos no declarados como
enfermedad profesional calculados anteriormente.
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Para la obtencion del dato de coste medio total el estudio de referencia es el de Abasolo et al.
(2005), que ofrece datos de coste directo para una muestra de pacientes pertenecientes a 3
distritos sanitarios de Madrid con problemas musculoesqueléticos (que incluyen el sindrome
de tunel carpiano y resto de enfermedades osteoarticulares aqui consideradas) que derivaron
en algun episodio de incapacidad laboral temporal. El dato de coste medio directo que
emplearemos se extrae de la informacién suministrada por dicho estudio para el grupo de
pacientes que actia como grupo control, y que asciende a 3.159,94 ddlares americanos de
199914, Tras la consiguiente conversidn a euros y la actualizacion a precios de 2008, el coste
medio resultante se eleva a 3.923€'5. La magnitud del gasto sanitario de la subdeclaracion
oscilaria, por tanto, entre 22,7 y 80 millones de euros, tal y como se muestra en la Tabla 37.

Tabla 37. Magnitud del gasto sanitario de la subdeclaracion del tinel carpiano laboral en Espana 2008

Estimacion casos | Magnitud del coste
incidentes de la subdeclaracion
subdeclarados (en euros) (dato de
Incidencia anual de tiinel carpiano por Pais/Region (este informe) coste: Abasolo et al.
2005)
Pais/Region Incidencia
Kraut Canada 9,79X10¢ 5.775 22.655.325
Maine-et-Loira
Comision Hombres 0,67 20.400 80.029.200
Senado Francés Mujeres 1,80

En el caso de las demas enfemedades osteomusculares estudiadas, podemos estimar la
magnitud del gasto sanitario de la subdeclaracion, basandonos en la estimacion del numero
de casos no declarados como enfermedad profesional calculados anteriormente. Al igual que
en el caso del tunel carpiano, para la obtencién del dato de coste medio total el estudio de
referencia es el de Abasolo et al. (2005). Esta informacion se muestra en la Tabla 38, de la
que se desprende que el coste total de la subdeclaracion se situaria entre los 16,5 y los 56,6
millones de euros.

14 El grupo control recibio los cuidados considerados estandar por parte de los médicos de atencién primaria, que
derivaron a los pacientes a la atencién especializada en caso necesario. Por su parte, el grupo intervencion recibié un
programa especifico administrado por reumat6logos, que incluia elementos formativos y gestion clinica basada en
protocolos.

15 Debe destacarse, no obstante, que dadas las caracteristicas de la poblacion objeto de estudio la cifra obtenida por
Abasolo et al. puede estar sobrestimada. Dado que los costes se extraen de pacientes que sufren una situacion de baja
laboral, es de suponer que reflejan los costes de tratamiento de los pacientes mas graves.
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Tabla 38. Magnitud del gasto sanitario de la subdeclaracion de las enfermedades osteomusculares
(excepto tunel carpiano) de origen laboral en Espaiia en 2008

Estimaciones de infradeclaracion de
las enfermedades osteomusculares
como profesionales

Estimacion casos
subdeclarados
(este informe)

Magnitud del coste de
la subdeclaracion (en
euros) (Abasolo et al.

(2005)
Riihimaki et al 27% 4.196 16.460.908
INSL (2006) 56% 14.440 56.648.120
Comision Senado francés 50% 11.346 44.510.358

Por otra parte, también disponemos del dato de coste medio hospitalario para el SNS para las
enfermedades musculoesqueléticas, que segun la informacion suministrada por el MSPSI se
eleva a 5.102,41 euros'®. Considerando que de las estancias hospitalarias por enfermedades
musculoesqueléticas ocurridas en Espafia en el afio 2008, hemos calculado que 17.642 casos
(con una horquilla de entre 13.684 y 21.601 casos) serian de origen laboral, podemos estimar
que el coste hospitalario de estas dolencias atribuibles al trabajo en 2008 es de 90 millones
de euros (entre 69,8 y 110,2 millones de euros).

Tabla 39. Gasto hospitalario por enfermedades osteomusculares (excepto tiinel carpiano) de
origen laboral en Espafa en 2008

Casos atribuidos
Fuente costes | Coste medio | a exposiciones
. Coste total (en euros)
sanitarios (en euros) laborales (este
informe)
CMBD 2008 5.102,41 13.684 - 21.601 |69.821.378,44 — 110.217.158,41

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Consulta Interactiva del Sistema Nacional de Salud. Instituto de
Informacion Sanitaria. MSPSI. [Acceso octubre de 2011]. Disponible en: http://pestadistico.msc.es

Por ultimo, si consideramos las estimaciones de prevalencia de enfermedades
osteomusculares derivadas del trabajo de Garcia y Gadea para el afio 2004, que ascienden a
un total de 882.996 personas, el coste directo total para 2008 se elevaria a 3.464 millones de
euros. Esta cifra ha de considerarse como limite inferior, dado que los datos de prevalencia no
se han actualizado a 2008.

16 De nuevo se han excluido para este calculo los procedimientos no relevantes para la estimacion de los costes
derivados del trabajo, como los que agrupan los GRD’s correspondientes a procedimientos para neonatos, menores de
18 afios, VIH con o sin diagnosticos relacionados, biopsias y trasplantes.
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Es decir, el gasto hospitalario para el SNS de las enfermedades osteoarticulares derivadas del
trabajo en Espafia en 2008 seria de de 90 millones de euros, oscilando entre 69,8 y 110,2 millones
de euros. Pero el gasto sanitario global de estas enfermedades ascenderia ese mismo afio a
3.464 millones de euros.
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Conclusiones

1. Las enfermedades profesionales contintan siendo una asignatura pendiente de las politicas
de Salud Laboral. Sigue siendo muy baja o nula la notificacion de las enfermedades
profesionales complejas y cronicas, y se observan ademas importantes desigualdades
interterritoriales.

2. Se carece de conocimientos precisos sobre cual es la influencia que las enfermedades de
origen profesional ejercen sobre el nivel de salud de la poblacién, y sobre qué factores de
riesgo laboral deben ser eliminados y/o controlados para evitar su impacto en la salud de los
trabajadores.

3. El hecho de que las enfermedades profesionales que sufren los trabajadores no estén
reconocidas por el sistema de Seguridad Social como tales, no significa que desaparezcan.
Sélo significa que estan siendo consideradas como enfermedades comunes, y estan siendo
atendidas en cualquiera de los dispositivos del Sistema Nacional de Salud.

4. Desde el punto de vista de la financiacion, el gasto generado por estas enfermedades
deberia ser financiado a través de los fondos de la Seguridad Social, a partir de las
cotizaciones de los trabajadores y de los empresarios, en lugar de por impuestos, via por la
que se financia el Sistema Nacional de Salud (SNS).

5. No disponemos de estudios suficientes para realizar una estimacion directa de la proporcién
de enfermedades atribuibles a factores de riesgo laboral en nuestro pais. Utilizamos, por ello,
estudios elaborados en paises de nuestro entorno con similares niveles de desarrollo. Si
dispusiéramos de la base de datos de incapacidades laborales, o bien del cruce entre los
registros sanitarios de morbimortalidad y la vida laboral de cada caso, podriamos calcular los
riesgos atribuibles al trabajo especificos para Espana.

6. En cambio, por lo que respecta al gasto sanitario de estas enfermedades, hemos utilizado
datos espafioles en su estimacion y, en la medida de lo posible, datos procedentes de la
contabilidad analitica del Sistema Nacional de Salud.

7. El sistema de contabilidad analitica en Espafia esta suficientemente desarrollado para la
atencion hospitalaria de la salud, pudiéndose obtener datos primarios de coste para el
conjunto del pais a partir de la informacién contenida en el Conjunto Minimo Basico de
Datos (CMBD) de las altas hospitalarias. Ante la inexistencia de fuentes primarias de
informacion sobre atencién primaria y atencion especializada no hospitalaria, hemos
utilizado fuentes secundarias para completar el conocimiento de los gastos directos
sanitarios totales.



8.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

79

Segun nuestras estimaciones, el coste hospitalario total para el asma de origen laboral
atendido en la red hospitalaria publica del Sistema Nacional de Salud (SNS) oscilaria entre
5,5y 6,7 millones de euros para el afio 2008. En lo que respecta a los costes directos totales,
las estimaciones para los casos de asma derivados del trabajo arrojan un resultado que
oscila entre los 486,7 y los 544,4 millones de euros.

Se estima que el cancer de vejiga de origen profesional cuesta a los hospitales del SNS en
2008 una cantidad préxima a los 16,5 millones de euros. Este importe coincide practicamente
con el gasto hospitalario de la subdeclaracion.

El sindrome de tunel carpiano origina, segun lo estimado en este trabajo, un gasto
hospitalario al SNS que se sitia entre 3,5 y 5,3 millones de euros. El coste sanitario total
asociado a la subdeclaracion de casos incidentes para 2008 se estimaria entre 22,6 y 80
millones de euros.

Las enfermedades osteoarticulares con origen laboral estudiadas originan un gasto
hospitalario para el SNS que en 2008 oscilaria entre 69,8 y 110,2 millones de euros. El coste
sanitario total de las enfermedades profesionales en este caso ascenderia a 3.464 millones
de euros.

Podemos afirmar que los avances en epidemiologia y en el conocimiento de los costes reales
de las enfermedades, por notables que hayan podido ser, no han sido numerosos. El
conjunto de los conocimientos que permitiria evaluar la subdeclaracién de las enfermedades
derivadas del trabajo sigue siendo incompleto hasta el dia de hoy. Es imprescindible
continuar el estudio e investigacion de estas cuestiones.

Derivado de ese hecho, las cifras de coste proporcionadas no son un dato preciso de lo que
la realidad probable de las enfermedades profesionales cuestan al Sistema Nacional de
Salud.

Hemos buscado obtener estimaciones enfermedad por enfermedad, en la medida en que lo
permitia el plazo fijado para la investigacion, la evidencia y la informacién epidemiol6gica
disponible. Resulta necesario completar esta informacion a medida que avance el
conocimiento cientifico, asi como estimular estudios epidemiol6gicos con datos espafioles
para afinar la distribucion de la carga entre el Sistema Nacional de Salud y el Sistema de
Seguridad Social.

Aunque las cifras ofrecidas no sean suficientes para dar una imagen realista de lo que el
desconocimiento del origen profesional de determinadas enfermedades cuesta al ambito
sanitario, y a pesar de la complejidad de la materia tratada, su magnitud es tal que deberia
llamar la atencion de los poderes publicos. Ademas, permite poner en evidencia la necesidad
de impulsar acciones para promover la salud publica de la poblacion y la sostenibilidad de los
sistemas de proteccion social.
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