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RESUMEN

Introduccién: La salud laboral tiene un gran impacto en la deteccién de
factores de riesgo y prevencion de enfermedades en los trabajadores. Por
tanto, también tiene una repercusion importante en la salud publica en general.
Se han llevado a cabo muchas mejoras en la salud poblacional a partir de los
datos obtenidos en estudios realizados en diversos ambitos laborales. En
Espafa, la salud de los trabajadores esta protegida por el ordenamiento
juridico vigente, empezando por la Constitucidon y leyes como la Ley 14/1986,
de 25 de abril, General de Sanidad, la Ley 31/1995 de 8 de noviembre, de
Prevencion de Riesgos Laborales y la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General

de Salud Publica.

Cada ambito laboral tiene sus peculiaridades, que en algunos casos pueden
marcar importantes diferencias a la hora de aplicar los protocolos adecuados
de promocidn y vigilancia de la salud. Nuestro ambito es el de los trabajadores
del mar, regulado por su Régimen Especial de la Seguridad Social, que es
gestionado por el Instituto Social de la Marina (ISM), tanto en los aspectos
administrativos y de gestion, como en la asistencia sanitaria. Esta se lleva a
cabo a través del Servicio de Sanidad Maritima, e incluye los aspectos
asistencial y preventivo. El primero proporciona a los trabajadores del mar,
cuando estan en tierra, atencion meédica equivalente a la del resto de la
poblacion, y cuando se encuentran embarcados, a través de teleasistencia
(Centro Radiomédico), los centros del ISM en el extranjero y los buques-

hospital (Esperanza del Mar y Juan de la Cosa). El aspecto preventivo se



realiza a través de campanfas de divulgacion, estudios epidemioldgicos, cursos
de formacion y, en especial, mediante los reconocimientos médicos previos a

embarque.

Justificacion: Las condiciones de trabajo a bordo de un buque difieren
notablemente de las de otros trabajadores. Los marinos tienen que vivir y
trabajar en el mismo recinto, a menudo en espacios reducidos, en un medio en
constante movimiento, sometidos a condiciones meteorolégicas que pueden
ser adversas o incluso extremas. Los embarques de larga duracion también
implican un alejamiento de su entorno familiar y social. Se encuentran lejos de
la costa y dispersos por todo el mapa geografico, por lo que resulta muy dificil
la prevencion y el seguimiento de cualquier patologia, asi como el tratamiento

de los problemas de salud que puedan presentarse en ellos a bordo.

En estas circunstancias, resulta imprescindible la labor preventiva y, en
especial, destaca la importancia de los reconocimientos médicos previos a
embarque (RMPE). Estan regulados por el Real Decreto 1696/2007, de 14 de
diciembre, tienen como finalidad la de procurar que el tripulante embarque en
las condiciones fisicas y psiquicas adecuadas a su puesto de trabajo, asi como
que su estado de salud no se pueda ver agravado por su trabajo a bordo, ni
constituir un peligro para la salud de los demas tripulantes. Tienen caracter
obligatorio para los trabajadores del mar y una vigencia maxima de dos afos
en el caso de individuos mayores de 21 afios y menores de 50. En los menores

de 21 y mayores de 50, es de un afio.



Se han elaborado muchos estudios sobre salud laboral en Espafa y estudios
en marinos en otros paises. Pero en Espana es llamativa la escasez de

estudios en este sector.

Hipétesis: La introduccion de criterios de mejora en la deteccion precoz de
factores de riesgo cardiovascular en los protocolos de los reconocimientos
médicos previos a embarque, dara lugar a la disminucion del riesgo del

desarrollo de la enfermedad cardiovascular en los trabajadores del mar.

Objetivos:
1. En primer lugar, estudiar los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) en

nuestra poblacion en un periodo de tiempo.

2. De esta poblacién, seleccionar una subpoblacién con la finalidad de darle

seguimiento en los reconocimientos médicos de los dos afios siguientes.

3, A la vista de los resultados, plantearnos la introduccién de criterios de mejora
en los protocolos de los reconocimientos médicos previos a embarque,

respecto a la deteccién precoz de los FRCV.

4. Analizar el beneficio que se derivaria de introducir algunos biomarcadores en
dichos protocolos, concretamente: la Hemoglobina glicosilada, la Proteina C
Reactiva ultrasensible, la Hormona Estimulante del Tiroides y la

Microalbuminuria.



Material y métodos: La poblacion estudiada se seleccioné de entre los
pacientes que pasaron el reconocimiento médico previo a embarque en el

Servicio de Sanidad Maritima de Madrid, durante el afio 2011.

Los pacientes incluidos posteriormente en la subpoblacion fueron evaluados

también en 2012 y 2013.

Se realizd6 el RMPE segun el protocolo establecido, introduciendo la
determinacién de los biomarcadores emergentes en los pacientes mayores de
50 afos y en los menores de esa edad con antecedentes familiares de

enfermedad cardiovascular prematura o diabetes mellitus.

Una vez recogidos, se realizo el analisis estadistico de los datos.

Resultados: La poblacion estudiada fue mayoritariamente masculina (86,2%
varones, 13,8% mujeres) y joven (44,9% mayores de 45 afnos; rango de edad

de 23 a 66 anos, media de 47,13 anos).

Encontramos que la prevalencia de los factores de riesgo fue mayor en los
pacientes de mas edad. Y que los biomarcadores emergentes presentaron una
prevalencia significativa en los pacientes seleccionados en los que se

analizaron.



La subpoblacién a la que se dio seguimiento en los dos afios siguientes
presentd una evolucion favorable de los parametros estudiados, después de

haber recibido consejos generales sobre habitos dietéticos y de actividad fisica.

Discusion: La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular hallados en
nuestra poblacion resulté semejante a la encontrada en otras poblaciones, con
la excepcion de la diabetes mellitus, mucho menor, ya que constituye un criterio

de no aptitud para el embarque, segun establece el Real Decreto.

Sin embargo, en nuestra poblacion resulta mucho mas preocupante, por la
dificultad de promover habitos de vida saludables en ellos y de poder darles el

seguimiento adecuado.

Conclusiones: La prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en la
poblacion de trabajadores del mar estudiada es semejante a la de la poblacion

general (con la excepcion de la diabetes mellitus).

La subpoblacién seleccionada evolucion6 favorablemente después de haber

recibido consejos generales sobre habitos higiénico-dietéticos.

Resulta imprescindible la minuciosidad en la realizacidén de la historia clinica y
la exploracién fisica durante el reconocimiento médico previo a embarque para
detectar lo mas precozmente posible los factores de riesgo cardiovascular y

evitar la aparicién de la enfermedad cardiovascular.



La introduccién de la determinacién de la HbA1c en los protocolos de los
reconocimientos meédicos previos a embarque en determinados casos es

recomendable por su buena relacion coste-efectividad.



SUMMARY

Introduction: Occupational health has an important role in the detection of risk
factors and prevention of illnesses among workers. Thus, it has a great effect
on public health. Many scientific studies on occupational health have led to high
improvements on populations’ health. In Spain, workers’ health is sheltered by
the Law, beginning with the Spanish Constitution and other laws, as the
General Law of Health (14/1986, 25" April); the Labor Risk Prevention Law
(31/1995, 8" November) and the General Law of Public Health (33/2011, 4"

October).

Each sphere of labor activity has its own peculiarities that can markedly affect
the establishment of proper protocols of health promotion and surveillance. Our
field is work on ships, regulated by an special Social Security Regime, managed
through an organism named Instituto Social de la Marina (ISM), including both
administration and health aspects. Health management is carried out by the
Maritime Health Service, that provides medical care to seafarers on board,
using telemedicine (Radio-medical Center), ISM’s centers abroad and Hospital
ships (Esperanza del Mar and Juan de la Cosa). Prevention is performed trough
information campaigns, epidemiological research, occupational training and,

especially trough pre-embarkation medical exams.



Justification: Maritime work is very different from other labor areas. Seafarers
must live and work at the same place, often in reduced spaces, constantly
waving, under adverse or extreme weather conditions. They spend long
periods of time embarked, away from their families and social setting.
Navigation offshore and all around the world, means that it is very difficult to
provide proper medical care if necessary, as well as prevention and surveillance

of common illnesses among seafarers.

In this situation, prevention activity becomes very important, particularly in pre-
embarkation medical checkups. Their objective is to determine if physical and
psychological conditions of seafarers are adequate to their work on board and
represents no risk for their own health, other crew members’ or passengers’,
according to the Spanish Real Decreto 1696/2007. Pre-embarkation exams are
carried out by physicians of Maritime Health Service of the ISM. Seamen must
be examined every two years, between 21 and 50, and every year if they are

younger than 21 or older than 50.

Several scientific reports have been developed on occupational health in
different workers populations in Spain and other countries. There are also many
international reports about maritime occupational health but, unfortunately,

there is lack of scientific studies on this issue in Spain.



Hypothesis: To introduce improvement criteria of early detection of risk factors
in pre-embarkation medical checkups will lead to diminish the development of

cardiovascular disease among seafarers.

Objectives:
1. To determine cardiovascular risk factors in our selected population for a

certain period of time.

2. From this population, we selected a subgroup in order to follow up their

evolution during two years.

3. To introduce some new ways to improve pre-embarkation medical exams
protocols, in relation to early detection of cardiovascular risk factors among

seafarers.

4. To determine some emergent biomarkers in occupational health to establish
if this means some improvement of our protocols: Glycated hemoglobin, High

sensitive C Reactive Protein, TSH hormone and Microalbuminuria.

Patients and methods: Patients were selected from all those who underwent
pre-embarkation medical checkup in Maritime Health Service in Madrid during

2011.



10

Individuals included in the subgroup were followed up in 2012 and 2013.

Medical exams were carried out according to the established protocol, adding
the determination of emerging biomarkers in those patients older than 50 years
of younger if suffering from high blood pressure, hyperglycemia or dyslipidemia
or obesity; also if having blood relatives with premature cardiovascular disease

or diabetes mellitus.

All data collected were under proper statistical analyses.

Results: Along 2011 the population examined in our Maritime Service was
mainly masculine (86,2% men, 13,8% women) and young (44,9% older than 45

years; age range 23 to 66 years, mean 47,13 years).

Prevalence of cardiovascular risk factors was higher as patients’ age increases.

Emerging biomarkers were significantly prevalent among selected individuals.

Subgroup followed up in 2012 and 2013 showed a favourable evolution of
studied variables, after having received some medical advice on diet and

physical activity in 2011.

Discussion: The prevalence of most of cardiovascular risk factors in our
population was similar to other populations’, except diabetes mellitus, much
lesser, because it is considered as non fitness standard according to Spanish

Law.
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However, the prevalence of these risk factors in seafarers means higher risk
because it is difficult to promote healthy life habits among them and to provide

adequate follow up.

Conclusion: The prevalence of cardiovascular risk factors among seamen in

our study was similar to general population’s (except for diabetes mellitus).

Selected subgroup evolved positively after receiving general medical advice on

healthy habits and diet.

It becomes necessary to be very careful during pre-embarkation medical exam
in order to detect cardiovascular risk factors as early as possible and to prevent

the development of cardiovascular disease.

The introduction of the determination of glycated hemoglobin in the protocols of
pre-embarkation medical exams in some patients may be recommended,

because its good cost-effectiveness relationship.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que el lugar de trabajo
es, en el siglo XXI, un entorno ideal para la promocion de la salud y las
actividades de salud preventivas, debido a la influencia que el trabajo ejerce
sobre la salud de los trabajadores, no solo en el aspecto fisico, sino también
psicoldgico, social y econdmico. Ademas, repercute en la salud de la familia del

trabajador.

Por eso, la salud laboral se tiene en cuenta cada vez mas no solo con la
finalidad de prevenir los accidentes o enfermedades laborales, sino también

para evaluar y mejorar la salud general de la poblacién’.

La OMS define la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental y
social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. De acuerdo
con esto, la definicion de la OMS de un entorno de trabajo saludable es: “Uno
en el que los trabajadores y los empleadores colaboran en el proceso de
mejora continua para proteger la salud, seguridad y bienestar de todos los
trabajadores y la sostenibilidad del lugar de trabajo, basandose en los
siguientes aspectos:

- el entorno fisico

- el entorno psicosocial

- los recursos personales de salud en el lugar de trabajo (apoyando y

estimulando estilos de vida saludables)
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- los sistemas de participacién en la comunidad para mejorar la salud de

los trabajadores, sus familias y miembros de la comunidad.

La Red Europea para la Promocion de la Salud Laboral (European Network for
Workplace Health Promotion), ha definido la promocion de la salud laboral
como los esfuerzos conjuntos de los empresarios, los trabajadores y la

sociedad para mejorar la salud y el bienestar de las personas en el trabajo.

En la mayoria de los paises existen leyes que exigen a los empresarios
garantizar un minimo de proteccion a los trabajadores contra los riesgos
laborales y se ha demostrado que las empresas que promueven y protegen la

salud de los trabajadores obtienen muchos beneficios de ello (Tabla 1).

Para la empresa

Para los empleados

Un buen programa de salud y
seguridad laboral

Mejor imagen publica

Menor absentismo

Incremento de la productividad
Disminucion de los costes de
seguros de salud

Menos problemas legales

Un entorno laboral mas saludable
y seguro

Mayor autoestima

Menor estrés en el trabajo
Incremento de la satisfaccion
laboral

Mas conocimiento de proteccion
de riesgos

Mejor estado de salud general
Mayor sensacion de bienestar

Tabla 1. Beneficios de la promocién de la salud laboral?
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El trabajo en la mar

El trabajo a bordo de un buque tiene unas caracteristicas peculiares que
pueden influir negativamente en la salud de los trabajadores. Entre ellas
podemos mencionar los elementos fisicos, como el movimiento del barco, las
condiciones meteorolégicas, en ocasiones extremas; el desarrollo de la
actividad laboral y la residencia a bordo, a menudo en espacios reducidos; el
alejamiento prolongado de su ambiente familiar y social; la importante carga
fisica del trabajo a bordo y la dificultad o, en ocasiones la imposibilidad, de

recibir atencion médica adecuada en caso de accidente o enfermedad.

El Tribunal Supremo espaiol establecio, en una Sentencia de 16 de julio de
2014, que las lesiones ocasionadas por la caida sufrida por un tripulante
embarcado mientras veia una pelicula en su tiempo de descanso, constituye un
accidente de trabajo. Esto es debido a que, en el caso de los trabajadores del
mar, “todas las dependencias del buque constituyen su lugar de trabajo vy, al
mismo tiempo, su domicilio; por lo que, aunque disfruten de periodos de
descanso, estan sujetos a una permanente disponibilidad, dependiendo de las
contingencias que puedan surgir a bordo de un buque”. Las horas de
descanso, en estos trabajadores, se consideran “horas de presencia”, segun lo

establecido por el articulo 115.3 de la Ley General de la Seguridad Social.

Anteriormente, el Tribunal Supremo ya habia dictado otras sentencias en casos
similares, como el de un marinero que fallecié en su camarote mientras dormia

(1983)3.
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Por la especial dureza del trabajo a bordo y las condiciones en las que se
desarrolla, precisa de una regulacion particular, el Régimen Especial de la
Seguridad Social de los Trabajadores del Mar. En Espafia, cuenta actualmente
con un numero aproximado de 70.000 trabajadores afiliados. Esta gestionado

por el Instituto Social de la Marina.

Marco normativo de la salud laboral en Espaia

La legislacion espaiola reconoce el derecho de los trabajadores a la proteccion
de su salud e integridad en el ambito laboral, comenzando por la propia
Constitucion espafiola que, en su articulo 40.2, encomienda a los poderes

publicos velar por la seguridad e higiene en el trabajo.

Partiendo de este derecho, se han elaborado diversas leyes para llevar a cabo
la mejora de las condiciones de trabajo y la prevencion de las enfermedades
que puedan derivarse de él, en consonancia también con las decisiones de la

Union Europea.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, establecid6 que las
administraciones publicas desarrollaran diversas actuaciones en materia de

proteccion, promocién y mejora de la salud laboral*.

En la Ley 31/1995 de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales, se

definieron las condiciones de trabajo como “todas aquellas caracteristicas del
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mismo que puedan tener una influencia significativa en la generacion de
riesgos para la seguridad y la salud del trabajador, incluidas las relativas a su

organizacion y ordenacién™.

También cabe destacar la Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud
Publica®, que reconoce que un alto nivel de salud se traduce en una mayor
productividad, y que tiene como objetivo establecer las bases legales para que
la poblacion alcance y mantenga el mayor nivel posible de salud a través de
distintas acciones de las Administraciones publicas, las cuales, en el ambito de
sus respectivas competencias, llevaran a cabo politicas preventivas (para
reducir la incidencia y prevalencia de ciertas enfermedades y sus
consecuencias), teniendo en cuenta todos los factores que influyen en la salud.
La Ley considera de forma especial la salud laboral (articulos 32 y 33), y hace
hincapié en la importancia que tiene el diagndéstico, tratamiento y rehabilitacion
de la patologia relacionada con el trabajo, asi como la promocion de la salud
integral de los trabajadores, con el fin de detectar precozmente los riesgos para
su salud. También se refiere al fomento y desarrollo de entornos y habitos de

vida saludables.

Esto supone que existe una relacion directa entre la salud laboral y la salud

publica de modo que, cuanto mejor sea una, mejor sera también la otra.

Teniendo en cuenta las particularidades del trabajo a bordo de los buques vy

sus potenciales riesgos para la salud de los tripulantes, se han ido
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estableciendo también normativas especificas para proteger la salud de estos

trabajadores.

La publicacién del Real Decreto Ley 36/1978, de 16 de noviembre, establecio
un nuevo sistema de gestion de la Seguridad Social, realizado por varios
Organismos, entre ellos, el Instituto Social de la Marina (en adelante ISM), para

la gestion de los asuntos relativos a los trabajadores del mar.

En la actualidad, el ISM es una Entidad de derecho publico con personalidad
juridica propia, de ambito nacional que actua bajo la direccién y tutela del
Ministerio de Empleo y Seguridad Social, adscrito a la Secretaria de Estado de

la Seguridad Social. Tiene atribuidas las siguientes competencias:

- La gestion, administracion y reconocimiento del derecho a las
prestaciones del Régimen Especial de la Seguridad Social de los
Trabajadores del Mar.

- En colaboracion con la Tesoreria General, la inscripcidon de empresas,
afiliacién, altas y bajas de trabajadores, recaudacion y control de
cotizaciones.

- La asistencia sanitaria de los trabajadores del mar y sus beneficiarios
dentro del territorio nacional.

- La asistencia sanitaria de los trabajadores del mar a bordo y en el
extranjero, utilizando sus propios medios, tales como el Centro Radio-

Médico, Banco de Datos, Centros en el Extranjero, Buques Sanitarios y
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otros que puedan implantarse, o acordando la evacuacioén y repatriacion
de trabajadores enfermos o accidentados.

- La informacion sanitaria a los trabajadores del mar, la educacion y
distribucion de la Guia Sanitaria a bordo, la practica de los
reconocimientos meédicos previos al embarque, la inspeccion y control de
los medios sanitarios a bordo y de las condiciones higiénicas de las
embarcaciones, y cualesquiera otras funciones de medicina preventiva y
educacion sanitaria que le puedan ser delegadas.

- La formacién y promocidn profesional de los trabajadores del mar, asi
como atender a su bienestar a bordo o en puertos (nacionales o
extranjeros) y al de sus familias, en cumplimiento de la Recomendacion
138 de la Organizacion Internacional del Trabajo.

- En cumplimiento del Convenio n°® 9 de la Organizacion Internacional del
Trabajo, promover en colaboracion con en Instituto de Empleo, Servicio
Publico de Empleo Estatal, las acciones que competen a este, cuando
se refieran a los trabajadores del mar, tanto en la gestiéon de las
prestaciones de desempleo como en lo relativo a la colocacion de la
gente del mar.

- Realizar estudios, informar o proponer proyectos de normas o
programas y participar en la elaboracion de convenios internacionales

que afecten al sector maritimo-pesquero’.

En 1973, la Orden de la Presidencia del Gobierno de 1 de marzog,

contemplando los principios establecidos por la Organizacion Internacional del
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Trabajo en los Convenios 16, 73 y 113, sobre examenes médicos a
trabajadores del mar, atribuyo la realizacion de los reconocimientos médicos de
aptitud para enrolarse en barcos, tanto de pesca como mercantes, a los
servicios sanitarios del ISM; posteriormente, diversas disposiciones legales han

ido reestructurando este organismo y sus servicios médicos.

Por ultimo, el Real Decreto 1696/2007, de 14 de diciembre®, regula los
reconocimientos meédicos de embarque maritimo. Recoge los principios
establecidos en los Reales Decretos 285/2002, de 22 de marzo, y 525/2002, de
14 de junio, que incorporan al ordenamiento juridico espafiol la Directiva
1999/63/CE del Consejo, de 21 de junio de 1999, relativa al Acuerdo sobre la
ordenacion del tiempo de trabajo de la gente de mar, asi como las
recomendaciones de la OMS para la realizacion de los reconocimientos
médicos periodicos y previos al embarque, especialmente sobre requisitos
minimos, categoria y frecuencia, condiciones meédicas de los trabajadores que
deben ser consideradas para el trabajo en el mar y el derecho a la proteccion

de la intimidad de los examinados.

La finalidad de los reconocimientos médicos previos a embarque (en adelante
RMPE), es la de determinar que las condiciones psicofisicas del trabajador
sean compatibles con las caracteristicas de su trabajo a bordo y que no
supongan un riesgo para su salud, para la del resto de la tripulacion o, en su

caso, del pasaje.
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Segun los ultimos informes de gestion del ISM, en el afio 2011 se realizaron
53.061 reconocimientos médicos previos a embarque en toda Espafa; en
2012, 54.361; en 2013, 52.161; en 2014, 54.313 y entre enero y junio de 2015,

28.025°.

En Espana, la legislacion vigente sobre salud laboral establece la vigilancia de
la salud de los trabajadores como una obligacion por parte del empresario,

aunque voluntaria para el trabajador en la mayoria de los casos.

En el de la gente del mar, en cambio, la realizacion de los RMPE tiene caracter

obligatorio y es uno de los requisitos exigidos para el enrole.

La vigencia maxima de la aptitud del RMPE es de dos afios en los trabajadores
mayores de 21 afios y menores de 50 y de uno para los menores de 21 y para
los mayores de 50. Aparte de esto, cualquier causa médica que lo justifique
puede acortar el periodo de validez del reconocimiento para ejercer un mejor
control o volver a evaluar alguna patologia o factor de riesgo concreto. También
pueden originar otras restricciones relativas al tipo de navegacion, horarios de

trabajo, etc.

El RMPE constituye, por tanto, una excelente ocasion para detectar
precozmente problemas de salud en los trabajadores del mar, proporcionar
recomendaciones sobre modificacidn del estilo de vida o indicar el tratamiento
farmacoldgico necesario’'. Segun Tim Carter, del Centro de Medicina Maritima

de la Universidad de Bergen, Noruega, “la principal forma que tienen los
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profesionales de la salud para reducir los accidentes a bordo consiste en la
aplicacién de los criterios de aptitud durante los reconocimientos meédicos de

los marinos”'?.

El Real Decreto establece también unos criterios clinicos para la valoracion de
la aptitud para el embarque, considerando especialmente 16 grupos de
patologias que incluyen: determinadas enfermedades infecciosas, neoplasias,
afecciones neurologicas, psiquiatricas, hematoldgicas, oculares,
otorrinolaringoldgicas, digestivas, musculoesqueléticas, endocrinolégicas y
cardiovasculares. Concretamente, establece que seran considerados no aptos
los enfermos de cardiopatia isquémica y la DiabetesMellitus (aunque con

algunas excepciones).

Para llevar a cabo la investigacion de este trabajo, se escogié estudiar los
factores de riesgo cardiovascular, por su elevada prevalencia en la poblacién
general y por la gravedad de las consecuencias que un evento cardiovascular

podria tener a bordo de un buque.

Enfermedad cardiovascular

La enfermedad cardiovascular (ECV) sigue siendo la primera causa de muerte
prematura en el mundo (el 30% de todas las muertes ocurridas en 2008 y el
31% en 2012, seglin la OMS™. En total, 17,5 millones de muertes, de las

cuales 7,4 millones fueron causadas por coronariopatia y 6,7 millones por
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accidente cerebrovascular (ACV). Tres cuartas partes de estas muertes

ocurrieron en paises en vias de desarrollo y subdesarrollados.

El 37% de los 16 millones de fallecimientos debidos a enfermedades no

transmisibles por debajo de los 70 afios de edad, fue debido a ECV.

En los ultimos afos, se ha observado una disminucién de coronariopatia y de
ACV en Europa Occidental y, en cambio, un aumento en los paises de Europa

del Este y también en Espana.

La ECV engloba una serie de patologias cardiacas y de los vasos sanguineos:
- Coronariopatia
- Accidentes cerebrovasculares
- Arteriopatia periférica
- Cardiopatia de origen reumatico (infeccidn estreptocdcica)
- Cardiopatia congénita

- Trombosis venosa profunda y embolismo pulmonar.

La coronariopatia y los ACV suelen presentarse como episodios agudos y se
originan por la formacion de placas de ateroma (aterosclerosis) en el interior de
las arterias que irrigan el corazén y el cerebro. Los ACV también pueden

deberse a hemorragia y a trombos.

En el afo 2013, los 194 Estados miembros de la OMS acordaron promover un

sistema global para reducir los riesgos evitables de las enfermedades no
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transmisibles, tratando de disminuir las muertes prematuras por estas
enfermedades en un 25% el afo 2015, mediante unos objetivos concretos, la

mayoria de los cuales se refieren especificamente a la ECV'.

Riesgo cardiovascular. Medicién y abordaje.

La OMS establece que hasta un 80% de estos cuadros coronarios y
cerebrovasculares se debe a los habitos de vida incorrectos y que corrigiendo

dichos habitos, disminuye el riesgo de ECV°.

Los factores que influyen negativamente en la salud pueden ser de tipo
genético y bioldgico, por una parte (HTA, dislipemia, diabetes mellitus), que
frecuentemente estan modulados por habitos de comportamiento (dieta
proaterogénica, sedentarismo, tabaco) los cuales, a su vez, estan influenciados
por factores externos, como el desarrollo econdmico, la politica, la educacion,

etc’®.

Por otra parte, se ha establecido que estos factores de riesgo cardiovascular
también tienen una relacion causal con el resto de las llamadas Enfermedades
No Transmisibles (cancer, diabetes mellitus y enfermedad pulmonar obstructiva

crénica)'’.

La aterosclerosis afecta a casi todo el arbol vascular y por esta razon, se la ha

asociado también con la enfermedad neurodegenerativa, cuya principal
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manifestacion es la demencia’®. Merchant et al. estudiaron, mediante técnicas
de neuroimagen y tests cognitivos, a una poblacién de personas mayores con
perfil de riesgo cardiovascular alto y diferentes grados de alteracion cognitiva,
en los que el dafo vascular se demostré mas importante que el depdsito de
proteina beta-amiloide. Esta asociacion entre la demencia y los FRCV parece
ser mas fuerte en las edades medianas y no tanto en etapas mas tardias de la
vida, lo que indica que las intervenciones preventivas deberian empezar a

aplicarse décadas antes del inicio de la enfermedad?.

Desde el punto de vista econdmico, la ECV tienen gran repercusion. Se calcula
que, debido a la muerte prematura de muchas personas, las enfermedades no
transmisibles, en particular la ECV y la diabetes, pueden reducir el Producto

Interior Bruto hasta en un 6,77% en los paises de ingresos bajos y medios?'.

Se han hecho proyecciones sobre la mortalidad por coronariopatia isquémica y
ACV que en el afo 2020 seran, respectivamente, la primera y segunda causa
de muerte, la primera y tercera causa de anos de vida perdidos y la primera y la

cuarta causa de de afios de vida ajustados por discapacidad® > 2*,

Por tanto, es fundamental detectar la presencia de los factores de riesgo

cardiovascular en personas aparentemente sanas.

A mediados del siglo pasado se empez6 a considerar la importancia de
determinados factores que aumentan el riesgo de aparicion de las

enfermedades cardiovasculares, lo cual ha ido dando lugar a la elaboracion de
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diversos sistemas de calibracion del riesgo cardiovascular (Framingham,
SCORE), con la finalidad de lograr una mejor y mas precoz deteccion del

mismo y poder prevenir la aparicién de eventos cardiovasculares® 2% %7

Han resultado ser altamente coste-efectivos, ya que permiten que una
poblacion mayor se beneficie de las pautas de salud establecidas a partir de

dichos factores?.

Las Guias Europeas? insisten en la importancia de desarrollar una estrategia

de prevencién porque:

1. La patologia cardiovascular sigue siendo la principal causa de muerte
prematura en Europa. También es una causa importante de incapacidad y

ocasiona unos gastos sanitarios cada vez mayores.

2. La aterosclerosis se desarrolla durante afios y cuando empieza a dar

sintomas, generalmente ya esta muy avanzada.

3. La muerte causada por patologia cardiovascular se produce muchas veces
de modo repentino y sin que haya tiempo para que se pueda tener acceso a la

atencion médica adecuada.

4. La mayor parte de los casos de enfermedad cardiovascular tiene una

estrecha relacién con estilos de vida que son modificables.
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5. Se ha demostrado que la reduccion de los factores de riesgo disminuye la
morbilidad y la mortalidad por enfermedad cardiovascular, especialmente en los

pacientes de alto riesgo.

El objetivo fundamental de la prevencion cardiovascular es reducir la mortalidad
y la morbilidad en los pacientes de alto riesgo y ayudar a los de bajo riesgo a

mantenerse ahi, mediante unos habitos de vida adecuados.

Las guias internacionales sobre patologia cardiovascular recomiendan el uso
del sistema SCORE para determinar el riesgo cardiovascular de los pacientes y

la toma de decisiones clinicas.

El sistema SCORE estima el riesgo a 10 afos de muerte por evento
cardiovascular de cualquier clase cuyo origen sea la aterosclerosis, segun la
edad, el sexo, la presion arterial sistolica, el colesterol total en suero y el habito
tabaquico, en personas de entre 40 y 65 afios. En la mayoria de los sistemas
anteriores, como el Framingham, se consideraba unicamente el riesgo de

coronariopatia.

Es una herramienta de facil utilizacion, considera varios factores de riesgo y
varias formas de enfermedad cardiovascular (no solamente coronariopatia) y
establece el riesgo global, basado en varios factores; de esta forma, permite
cierta flexibilidad en el manejo, pues si no se puede lograr el nivel ideal en un
determinado factor de riesgo, se puede reducir el riesgo total disminuyendo

otros. Si, por ejemplo, en un determinado paciente es dificil controlar por
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completo la tension arterial, se puede reducir el riesgo total disminuyendo mas

los niveles de colesterol o abandonando el habito tabaquico.

En el sistema SCORE, se considera que un riesgo del 5% es alto riesgo de
muerte cardiovascular en 10 afios en individuos asintomaticos (recogido en las

30, 31, 32)’ y se

tres ultimas Guias Europeas de Prevencion Cardiovascular
recomienda intensificar las intervenciones clinicas preventivas a partir de dicho

umbral.

La Guia Europea también sefala que, en algunos casos, el riesgo real del

paciente puede ser mayor del que se indica en las tablas, principalmente en:

Sujetos sedentarios u obesos, especialmente con obesidad central,

siendo mayor el riesgo del sobrepeso en las personas mas jovenes.

- Pacientes con wuna historia familiar importante de enfermedad
cardiovascular prematura.

- Personas de bajo nivel social y de minorias étnicas.

- Pacientes con niveles bajos en sangre de HDL-colesterol, o con
triglicéridos elevados.

- Pacientes asintomaticos con manifestaciones de aterosclerosis pre-
clinica, como por ejemplo, un indice tobillo-brazo disminuido.

- Pacientes diabéticos. Las tablas SCORE solamente pueden utilizarse en

diabetes tipo 1 sin afectacion de 6rganos diana.
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En la practica clinica, las prioridades para intervenir son:

1. Riesgo muy alto:

Pacientes con patologia cardiovascular aterosclerotica diagnosticada.
Diabetes mellitus (tipo 1 6 2) con uno o mas factores de riesgo
cardiovascular o bien con algun érgano diana afectado.

Patologia renal severa.

Riesgo = 10% segun el sistema SCORE.

2. Riesgo alto:

Elevacion importante de algun factor de riesgo cardiovascular como
dislipemia familiar e hipertension.

Diabetes mellitus (tipo 1 6 2) sin otros factores de riesgo cardiovascular
ni afectacion de organos diana.

Patologia renal moderada.

Riesgo SCORE entre 5y 10%.

3. Riesgo moderado: entre 1 y 5% calculado segun el sistema SCORE.

4. Riesgo bajo: < 1% y sin factores que hagan subir este riesgo.

Sin embargo, casi el 90% de la poblacidn se encuentra en el grupo de riesgo

bajo o moderado, que es en el que se produce la mayoria de los eventos

cardiovasculares (55-80%)** 3*. Por consiguiente, resulta del maximo interés

identificar a los sujetos considerados de bajo y sobre todo, de moderado riesgo,
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para realizar intervenciones precoces que puedan disminuir su perfil de riesgo

y, consecuentemente, la probabilidad de aparicién de ECV*°.

Para lograr que un individuo se mantenga en un riesgo bajo, se propugnan
varias recomendaciones:

* No fumar

* Llevar una dieta sana

* Realizar actividad fisica moderada durante, al menos, 30 minutos al dia.

« Mantener un IMC < 25 Kg/m?y evitar la obesidad abdominal

* Controlar la cifra de T.A. < 140/90 mmHg

* Mantener en sangre un nivel de colesterol total < 190 mg/dL

* LDL-colesterol < 115 mg/dL

* Glucosa basal <110 mg/dL

En los sujetos de alto riesgo, especialmente en los diabéticos, el control debe

ser mas estricto, con cifras de:

T.A. por debajo de 130/80 mmHg si es posible

Colesterol total < 175 mg/dL o incluso < 155 mg/dL

LDL-colesterol < 100 mg/dL o de 80 mg/dL

Glucosa basal < 110 mg/dL y HbA1c < 6.5%

Y, ademas, la terapia farmacolégica en los pacientes de alto riesgo, en especial

en los que ya presentan aterosclerosis cardiovascular.
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En el proyecto SCORE se desarrollaron dos modelos, un para paises en los
que el riesgo es alto y otro para paises en los que es bajo, entre los que se
encuentra Espafa. Las Guias Europeas de prevencion recomendaron calibrar
los modelos SCORE para cada pais. Se han desarrollado versiones especificas

de SCORE en varios de estos paises, entre ellos el nuestro®® 3" %,

En Espafia se han realizado diversos estudios sobre los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) y patologia cardiovascular en la poblacion general. En
uno de ellos, realizado por el Instituto de Salud Carlos Il en colaboracion con
FUNSALUD vy varios centros de salud®®, se concluyé que: en los varones, el
42,5% de la incidencia ajustada de enfermedad coronaria se atribuy6 al
sobrepeso; el 33,9%, al tabaquismo; el 19,4%, a la hipercolesterolemia y el
15,5%, a la hipertension. En las mujeres, el 36,5% de los casos de cardiopatia
isquémica se atribuy6 al sobrepeso, el 24,8%, a la diabetes y el 20,1%, a la

hipercolesterolemia.

En otro estudio realizado en 2011 sobre 28.887 participantes de entre 35y 74
anos de 10 comunidades autbnomas espanolas, se observo que la prevalencia
de HTA y dislipemia en la poblacion espafiola comprendida en esas edades fue
superior al 40%; la de obesidad y consumo de tabaco mayor al 27% y la de

diabetes, al 13% en la primera década del siglo XXI*.

Mas investigaciones sobre el riesgo cardiovascular se han llevado a cabo en

Espafia, incidiendo en diversos aspectos, como la epidemiologia en la

4, 42 43, 44

poblacion general espafiola y también en regiones concretas
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Mas recientemente, se ha elaborado una calibracion del riesgo cardiovascular
(ecuacion ERICE)45 especifica para la poblacién espafiola, obtenida a partir del
riesgo concurrente individual de los participantes en varias cohortes (11.800
personas), en el que se ha visto que la edad ha sido el principal factor de riesgo
de eventos cardiovasculares. La presion arterial sistdlica elevada, la diabetes
mellitus, el tabaquismo y el tratamiento antihipertensivo también han resultado
ser factores predictores fuertemente asociados con el riesgo cardiovascular. En
cambio, la contribucion del colesterol total sérico fue pequefia, especialmente

en los mayores de 70 afos.

En el ultimo congreso del American College of Cardiology (marzo de 2015), se
ha presentado un estudio realizado sobre factores de riesgo y mortalidad por
enfermedad cardiovascular en mas de 18.000 individuos durante 40 afios. Las
conclusiones han sido que los sujetos que a los 45 afios de edad presentaban
los factores de riesgo obesidad, hipertension arterial (HTA) y diabetes mellitus,
sufrieron un infarto agudo de miocardio (IAM) entre 11 y 13 afos antes que los
que no tenian ninguno de esos factores. Los que tenian solo uno o dos de los
factores, tuvieron IAM entre 3 y 11 afios antes que los que no tenian ninguno.
Estos tuvieron algun episodio de coronariopatia isquémica a los 80 afos de

promedio, en el caso de los varones, y a los 82 en el de las mujeres.
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El riesgo cardiovascular en salud laboral.

Diversos estudios internacionales han demostrado la importancia de detectar
los factores de riesgo cardiovascular en los trabajadores de distintos sectores

46, 47

durante los reconocimientos meédicos laborales y Su repercusion en la

disminucion de la enfermedad cardiovascular*® #°.

En Estados Unidos se plantea la posibilidad de que las empresas ofrezcan
incentivos en los seguros de salud a aquellos empleados que participen en

iniciativas de salud y bienestar®.

En Espana, también se concede gran importancia a los estudios de salud
laboral. Un estudio reciente sobre los indices de aterogenicidad en una muestra
de 60.798 trabajadores de la zona mediterranea espafnola, ha observado que
los indices varian mucho en los distintos sectores laborales®®. Otro ha
establecido el efecto negativo del alcohol sobre todos los parametros de riesgo
cardiovascular y el sindrome metabdlico, también en una poblacion de

trabajadores®?.

Algunos muestran los efectos beneficiosos de los examenes meédicos de salud
laboral®® ** *°* y de las recomendaciones dadas por los médicos en este
ambito®® ', también respecto a la informacion proporcionada sobre los factores

de riesgo cardiovascular y su prevencion.
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Recientemente, el Estudio de la Salud de los Trabajadores de Aragon (Aragon
Workers’ Health Study), ha creado una base de datos de trabajadores
voluntarios sanos de Aragon sobre la que realizar distintos estudios

longitudinales de salud®®.

Factores de riesgo cardiovascular:

a) No modificables:

I) Edady sexo:

La ECV afecta a los dos sexos, con mayor incidencia sobre las mujeres,
especialmente los ACV (51% de las muertes en mujeres y el 42% en varones,
comparado con el 19 y el 23%, respectivamente, de las muertes por cancer. En
algunos paises, entre ellos Espafia, la mortalidad por cancer es superior a la de
origen cardiovascular en varones). Tanto en hombres como en mujeres, una de

cada 5 muertes en el ultimo afio se atribuy6 a ECV.

En general, es mayor el riesgo cardiovascular cuanto mayor es la edad de las
personas. En Europa, segun la estadistica de 2012, una de cada 3 muertes por
debajo de los 65 afios y el 37% por debajo de los 75 se debieron a ECV. Mas

de la mitad de las muertes por ECV ocurrieron en individuos de 65 a 74 afios™.

El riesgo cardiovascular aumenta con la edad en todos los paises, aunque

existen diferencias geograficas importantes. Los paises europeos con menor
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tasa de fallecimientos por ECV son Dinamarca, Noruega, Francia, Portugal,
Holanda y Espafia. En el otro extremo, se encuentran paises como Bielorrusia,
Ucrania y la Federacion Rusa, donde, por ejemplo, los varones de 50 a 54 afios
tienen mayor riesgo de muerte por coronariopatia que los de 75 a 79 en

Francia®.

También hay diferencias por sexos y edades en diversos factores de riesgo
cardiovascular, por lo que se tiende cada vez mas a personalizar lo maximo

posible, atendiendo a las diferencias en la incidencia de los FRCV.

La tension arterial, por ejemplo, aumenta con la edad de forma lineal, aunque la
presion sanguinea diastolica comienza después a disminuir a partir de los 45
anos, lo que indica una menor distensibilidad de los vasos sanguineos a partir
de esa edad. Un meta-analisis reciente ha demostrado que los niveles
elevados de presion sanguinea sistolica produce un efecto similar en ambos

sexos en cuanto a eventos cardiovasculares®’.

Entre hombres y mujeres hay diferencias en el sistema circulatorio que se
atribuyen a factores hormonales y no hormonales. Antes de la menopausia, los
estrogenos tienen un efecto protector, produciendo mediante varios
mecanismos, una mayor distensibilidad en la Aorta y las arterias Carotidas. La
menopausia, con la consiguiente disminucion de los estrogenos, podria explicar
la aceleracion del riesgo cardiovascular en las mujeres al compararlas con los
varones. Entre los factores no hormonales (considerados mas importantes que

los hormonales), estan la menor complexion fisica de las mujeres, con menor
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longitud del sistema circulatorio que podria ser causa también de las

diferencias entre ambos sexos®.

También se postulan otros factores de riesgo cardiovascular exclusivos de las

mujeres, que son la preeclampsia y la diabetes gestacional63.

Los mecanismos por los que las hormonas sexuales contribuyen a la
regulacion cardiovascular todavia estan en estudio, pero de momento, varias
investigaciones han demostrado la diferente interaccion de las hormonas,
estrogenos y androgenos, en la expresion y actividad del sistema renina-

angiotensina®.

Mediante técnicas de imagen, se ha visto que a pesar de que las mujeres
tienen mas FRCV que los hombres, sus lesiones en la coronariopatia
isquémica, por ejemplo, son menos extensas y tienen menos rupturas de las

placas de ateroma® ®® hasta después de la menopausia®’.

La presencia de obesidad aumenta el riesgo cardiovascular, mas en los

varones que en las mujeres.

Ademas, en las personas obesas, se ha observado una remodelacion de
ambos ventriculos cardiacos de forma diferente segun el sexo: en los varones,
la remodelacién de los dos ventriculos es concéntrica, lo cual se asocia a una
mayor mortalidad de origen cardiovascular. En el caso de las mujeres, el patron

es mixto, concéntrico y excéntrico® %,
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El tabaco resulta mas perjudicial en las mujeres (occidentales, no en las
asiaticas), mientras que los beneficios del abandono del habito tabaquico son

iguales en ambos sexos®.

La diabetes aumenta el riesgo de cardiopatia isquémica y de ACV en las

mujeres significativamente mas que en los hombres’" 72,

Respecto al colesterol, los varones tienen niveles mas elevados de c-LDL y
mas bajos de c-HDL entre los 20 y los 59 afos. A partir de esa edad, el riesgo

aterogénico total es mayor en las mujeres’.

Varios estudios sobre la presentacién clinica y desenlace de los eventos
cardiovasculares, han concluido que las mujeres presentan mas sintomas
atipicos de coronariopatia aguda que los hombres™. Ademas, se sabe que el
infarto agudo de miocardio provoca una mortalidad mayor en las mujeres
jévenes que en los varones, aunque no esta claro el por qué; sin embargo, si
se ha demostrado que las mujeres tardan mas en ser diagnosticadas y en
recibir tratamiento que, ademas, suele ser menos invasivo que en el caso de
los varones, y sufren mas complicaciones clinicas’. En el caso de los ACV, un
estudio llevado a cabo en varios hospitales de Italia, demostré6 que tanto la
gravedad como las secuelas fueron peores en las mujeres que, no obstante,

eran de mas edad que los varones (media de edad de 75.2 frente a 71.5)"°.
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En Espafia, los datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadistica en el
ano 2010 también indicaron que el numero de fallecimientos por patologia

vascular aumenta con la edad, tanto en varones como en mujeres’’.

En los tramos de edades equivalentes a los incluidos en este estudio (los de
actividad laboral), las cifras de muertes ocasionadas por enfermedades
cardiovasculares en el afo 2013 en Espafia fueron las que se muestran en la
siguiente tabla. En todos los tramos de edad, fue mayor el numero de
fallecimientos por enfermedades cardiovasculares en varones, excepto en el de
25-29 anos, en el que hubo mas fallecimientos por enfermedades

cerebrovasculares en mujeres (Tabla 2).

Defunciones segin la Causa de Muerte 2013

Defunciones por causas (lista reducida), sexoy edad .
Unidades:defunciones

EDADES
256-29  30-34  35-39 4044 4549 50-54 55-59 60-684 65-69

054 Enfermedades hipertensivas

Hombres 0 1 3 8 15 33 57 96 160

Mujeres 0 0 2 2 5 15 22 33 83
055 Infarto agudo de miocardio

Hombres 13 27 63 133 316 424 639 715 987

Mujeres 4 3 15 22 66 73 129 154 253
056 Otras enfermedades isquémicas del ¢

Hombres 3 1 29 73 168 299 422 b37 714

Mujeres 2 2 6 14 25 47 60 103 174
059 Enfermedades cerebrovasculares

Hombres 6 22 40 66 129 212 305 434 662

Mujeres 11 12 34 44 76 134 170 220 358
060 Aterosclerosis

Hombres 0 0 0 0 0 1 10 13 11

Mujeres 0 0 0 0 1 1 2 5 5

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica

Tabla 2. Defunciones por ECV en Espaina en 2013 por edades y sexo
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II) Antecedentes personales de patologia CV

Cualquier individuo en el que esté documentado el antecedente de ECV se
considera como de muy alto riesgo, como refleja la ultima Guia Europea de

Prevencion Cardiovascular.

Después de un evento cardiovascular, el paciente corre un alto riesgo de

recurrencia y de muerte por esta causa y precisa tratamiento farmacolégico™.

[II) Antecedentes familiares de patologia cardiovascular. Genética

La ultima Guia Europea recomienda investigar la presencia de aterosclerosis o
de los factores de riesgo cardiovascular mas importantes (HTA, DM,
hiperlipidemia) en todos los familiares directos de cualquier enfermo cuya
patologia cardiovascular haya aparecido antes de los 55 afios en varones o de

los 65 afos en las mujeres, por la probada existencia de factores hereditarios.

En los ultimos afios se han realizado estudios de asociacibn de genoma
completo (Genome-Wide Association Studies) que han identificado nuevas
V79, 80, 81,

variantes genéticas asociadas a diferentes enfermedades, como la EC

82. 8. 8 tanto en el caso de la coronariopatia isquémica como en el de los

ACVBS, 86, 87, 88, 89.

Algunas variantes genéticas estan relacionadas con algun factor de riesgo

cardiovascular clasico (HTA% °" 92 obesidad®, hipercolesterolemia®™ %,

hipertrigliceridemia®), pero otras son independientes de ellos. En Espafia, se
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realizd6 un estudio de los datos in silico del Wellcome Trust Case Control
Consortium, seleccionando nueve variantes genéticas que tenian una
asociaciéon probada con el aumento de riesgo de enfermedad coronaria,
independientemente de factores de riesgo cardiovascular clasicos (diabetes
mellitus, HTA, hipercolesterolemia). Esto permiti6 crear una puntuacién de
riesgo genético de cardiopatia isquémica que se asocia con la presencia de la
enfermedad. Dado que cada individuo posee dos copias de cada variante,
puede ser heterocigoto, homocigoto o no tener ninguno de los alelos que sea
de riesgo. El numero total de posibles alelos de riesgo en un determinado
individuo sera, por tanto, de 18. Los resultados de este estudio indican
claramente que el riesgo es mayor cuanto mayor es el numero de alelos de
riesgo presentes y, ademas, el riesgo es aditivo, con una relacion de tipo lineal;
es decir, que el riesgo acumulativo es el total del riesgo que comporta cada una

de las variantes individuales®.

El descubrimiento de estas variantes genéticas asociadas independientemente
con la ECV permitira mejorar el manejo de estos pacientes al identificar nuevos
mecanismos etiopatogénicos de la enfermedad, asi como nuevas dianas
terapéuticas, proporcionando el farmaco adecuado a la dosis correctas para
cada individuo y otros beneficios, como el desarrollo de vacunas a partir de la
secuencia de ADN, por ejemplo. Ademas, estas variantes podrian utilizarse
como biomarcadores para mejorar la capacidad de prediccion de riesgo
cardiovascular, aportando informacién adicional a la de los factores de riesgo

clasicos®.
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Por otra parte, se han producido avances en la transcriptdmica en relacion a la
enfermedad cardiovascular. En un estudio reciente, se ha demostrado que hay
transcritos (ARN mensajero) especificos de sangre periférica que participan en
la patogenia de la enfermedad coronaria y sus factores de riesgo. Se observo
que los transcritos inflamatorios derivados de las plaquetas se asociaban al

indice de masa corporal elevado®.

Ademas, se esta avanzando en el campo de los micro-ARN (pequeios ARN
que regulan negativamente la expresion génica mediante la supresién de la
traduccién a proteinas). La expresion de muchos micro-ARN puede reflejar
determinadas enfermedades y puede resultar util para definir mejor la

enfermedad cardiovascular.

b) Modificables:

) HTA
La tensién arterial elevada es un factor de riesgo conocido para la enfermedad

100, 101

cardiovascular, tanto en hombres como en mujeres . Suele aumentar con

la edad, en general es mas alta en los varones y en personas obesas'®.

A menudo, las personas hipertensas tienen también otros factores de riesgo
cardiovascular (como diabetes, resistencia a la insulina, dislipemia) y algun

dafno en o6rganos diana. La suma de todos estos factores hace que las
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personas con HTA vean aumentado su riesgo cardiovascular total, aunque el

incremento de su tension arterial sea leve o moderado.

Segun se recoge en las Guias Europeas de prevencion cardiovascular, la
clasificacion de los niveles de tension arterial (sin tratamiento farmacoldgico) es

la siguiente (Tabla 3):

Categoria TAS TAD
(mmHg) (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal alta 130-139 y/o 85-89
HTA grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA grado 3 > 180 y/o >110
HT sistdlica aislada > 140 y <90

Tabla 3. Clasificacion de la HTA




42

En todos los niveles de elevacion de la T.A. se ha demostrado un mayor riesgo
de mortalidad por ECV (de cualquier clase)'®. También en el caso de la

hipertension sistolica aislada’.

En el contexto del riesgo cardiometabdlico, se ha visto que el aumento de la

presion arterial provoca también el desarrollo de esteatosis hepatica'®.

La mortalidad por coronariopatia y por ACV se incrementa de forma lineal y

progresiva al aumentar la presién arterial.

En el afno 2003, el 7° Informe del Comité Nacional de Prevencion, Diagndstico,
Evaluacion y Tratamiento de la HTA introdujo el concepto de “Prehipertension”,
para los pacientes con valores de tensién arterial por encima de la 6ptima que,
sin ser hipertensos aun, desarrollaran HTA en un elevado porcentaje de casos
% Varios meta-analisis recientes han demostrado que el riesgo de
coronariopatia isquémica y el de ACV aumenta significativamente con cifras de
T.A. de 135/85 a 139/89'%": 108 109 " consideradas como prehipertension de
rango elevado, especialmente en los paises occidentales. En el caso del ACV,

el incremento del riesgo también se ha observado en rangos mas bajos de

prehipertension (120-129/80-84) '1°.

La prehipertension, sin embargo, no se considera como un factor de riesgo
cardiovascular, sino mas bien un marcador de riesgo, sobre todo en las
poblaciones de Europa y Estados Unidos''". Esto significa, en la practica, que

las personas a las que se detecta prehipertension deben recibir un seguimiento
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médico y consejos sobre modificacion del estilo de vida. La recomendacion de
empezar el tratamiento farmacologico es cuando la tension arterial sea =
140/90 en pacientes menores de 60 afios y = 150/90 en mayores de 60 afos,

l112

segun el 8° Panel ', aunque hay cierta controversia en este punto, a la espera

de nuevos estudios que aporten evidencias al respecto’ ™.

Por todos los riesgos que supone, es muy importante en las consultas de
atencion primaria y en los reconocimientos meédicos laborales, detectar y
controlar a tiempo la elevacion de la tension arterial, especialmente en sus

fases iniciales, para evitar su progresion a HTA y el desarrollo de la ECV''.

II) Dislipemia
Es un importante factor de riesgo cardiovascular, especialmente la
hipercolesterolemia. También el incremento del c-LDL y de los triglicéridos y el
descenso del c-HDL en plasma constituyen factores independientes de riesgo

cardiovascular.

El colesterol y los triglicéridos se unen a proteinas plasmaticas, formando

lipoproteinas (c-LDL, c-HDL).

Los lipidos (sobre todo c-LDL) se acumulan en la intima de los vasos
sanguineos y ahi comienza a formarse la placa de ateroma hasta llegar a
ocupar gran parte de la luz del vaso o a ocluirlo por completo'®; los niveles

elevados de c-LDL ejercen, ademas, un efecto sinérgico con la hiperglucemia

postprandial''® y con la HTA' en el desarrollo de la ECV.
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Las Guias Europeas de Cardiologia recomiendan realizar la determinacion del
perfil lipidico en todos los varones mayores de 40 afos y en las mujeres

mayores de 50 6 postmenopausicas’'®.

También en adultos jovenes (30-40 afios) se ha demostrado que la
hiperlipidemia aumenta el riesgo de sufrir un episodio cardiovascular de forma
proporcional al incremento de las cifras de colesterol. Incluso con discretas o
moderadas elevaciones de colesterol no-HDL, el riesgo aumenta. Segun este
criterio, se esta preconizando incluirlos en los programas de prevencion

primaria’*®.

En el caso de la Hipercolesterolemia Familiar, que se transmite de forma
autosdmica dominante (aunque no solamente por un gen), la elevacion del c-
LDL es importante y se consideran pacientes de alto riesgo cardiovascular. Si
no reciben tratamiento, el riesgo de desarrollar ECV es 20 veces mayor en ellos
que en la poblacién general. Sin embargo, se insiste poco en su diagnadstico.
Solamente en algunos paises como Holanda, Reino Unido y Espafia se han
implantado programas de screening que estan dando muy buenos resultados

120, 121 . Con

en la identificacion de los casos de Hipercolesterolemia Familiar
frecuencia, La Hipercolesterolemia Familiar se asocia a otras alteraciones
como diabetes mellitus tipo 2, HTA y obesidad central. Precisan tratamiento
farmacologico con estatinas (o combinacion de farmacos), con el objetivo de

que las cifras de c-LDL sean < 100 mg/dL o < 70 mg/dL si hay ECV o DM'%,
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El colesterol HDL se ha asociado inversamente a la patologia cardiovascular,
de modo que el riesgo es mayor si el HDL-colesterol es bajo'®®, en ambos
sexos, en todas las edades y en todos los niveles de riesgo'?*. Sin embargo, en
la actualidad, esta hipdtesis esta siendo discutida y no se conocen los
mecanismos por los que pueda ejercer un efecto protector frente a la

aterosclerosis'®.

El papel de los triglicéridos ha sido investigado durante afios. Los estudios mas
recientes han determinado la asociacién de aumentos moderados de la cifra de
triglicéridos con el incremento del riesgo cardiovascular'®®. En su origen se
encuentra la interaccién entre factores genéticos (poligénico) y ambientales'*”
128~ Algunos estudios apuntan a una mayor efectividad de la cifra postprandial

129, 130

de triglicéridos como marcador del riesgo cardiovascular , aunque no se

emplea en la practica clinica.

En el estudio ENRICA, realizado en Espana sobre un total de 11.554
individuos, el 50,5% presentaba elevaciéon del colesterol total, el 44%, de las
cifras de c-LDL y el 25,5%, descenso de las de c-HDL. El 23,2% de los varones

y el 11,7% de las mujeres, presentaron cifras de triglicéridos elevadas™’

La Lipoproteina a y el cociente Apolipoproteina B/apolipoproteina A1 son
también buenos marcadores del riesgo cardiovascular, aunque en la practica
clinica no se utilizan tanto dado que no constituyen dianas terapéuticas y que

su determinacién no es tan asequible para muchos médicos.



46

El tratamiento de la dislipemia para mantener las cifras de lipidos dentro de los
limites normales es uno de los principales objetivos, tanto en la prevencion
primaria como secundaria. Y, por tanto, la determinacién de los lipidos en los

examenes médicos de salud laboral es imprescindible.

El American College of Cardiology y la American Heart Association (ACC/AHA)
han publicado una nueva Guia, en la que establece que el tratamiento con
estatinas deberia extenderse a todos los individuos = 21 afios, que presenten
alguna de las siguientes condiciones:

- ECV diagnosticada.

- c-LDL > 190 mg/dL.

- Diabetes mellitus (personas de 40-75 afos) con cifras de c-LDL de 70-

189 mg/dL.

- Riesgo cardiovascular = 7.5% segtin la escala SCORE'*,

Esta nueva guia ha recibido criticas por varios motivos, como que:

* Muchas personas mayores de 65 afos tendran un riesgo = 7,5%
independientemente de sus niveles de colesterol.

* Por el contrario, no es posible encontrar sujetos menores de 40 afios con
un riesgo de 7,5% (en el sistema SCORE no se cuenta antes de esa
edad), por lo que no se estudiara sus niveles de colesterol. Sin embargo,
respecto a otros factores de riesgo cardiovascular, si se les dan los
consejos 0, en su caso, la medicacidn para ayudarle, por ejemplo, a

abandonar el habito tabaquico™* 3.
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I1) Tabaco
Existe abundante documentacion que prueba los efectos adversos que el
tabaco ejerce sobre la salud. Estos efectos dependen de la cantidad de tabaco
que se fuma a diario y de la antigiedad en el habito. Ademas, el tabaco posee
un efecto sinérgico con otros factores de riesgo cardiovascular, como la edad,

el sexo, la HTA y la diabetes.

Segun la OMS, la prevalencia global del habito tabaquico en el mundo en las
personas mayores de 15 afos de edad en 2012, era del 36,1% en varones y
del 6,8% en las mujeres. En Europa es algo mas alta, 39% en hombres y
19,3% en mujeres. En Espafa, ese mismo afo era del 33,7% en varones y

28% en las mujeres'®.

Se considera que el tabaco es el causante del 50% de las muertes evitables

que se producen en los fumadores, la mitad de ellas debidas a ECV.

Mirando la tabla SCORE se puede comprobar que el riesgo de sufrir un evento
cardiovascular fatal es aproximadamente el doble en fumadores que en no
fumadores. Incluso, un individuo que tenga una cifra de colesterol total en
sangre de 310 mg/dL puede tener un riesgo hasta 10 veces menor que otro

que tenga una cifra de 190 mg/dL pero que sea varon, hipertenso y fumador.

El efecto nocivo del tabaco esta en relacién directa con la dosis y con el tiempo

de duracién del habito. El consumo de cualquier tipo de tabaco y en cualquiera
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de sus formas (cigarrillo, cigarro puro, pipa...) tiene efectos dafinos para la
salud cardiovascular. Y también afecta a las personas no fumadoras que

inhalan el humo de los fumadores™®.

Proporcionalmente, el riesgo es mayor en las mujeres que en los hombres.
Esta diferencia puede ser debida a que las mujeres metabolizan la nicotina mas
deprisa que los hombres, especialmente si estan tomando farmacos
anticonceptivos, segun se recoge en la ultima Guia Europea de Prevencion

Cardiovascular.

Se ha demostrado relacion causal directa entre el tabaco y la coronariopatia
(incluyendo |IAM y muerte subita), accidentes cerebrovasculares, enfermedad
arterial periférica y aneurismas de Aorta abdominal. Los efectos nocivos del
tabaco incluyen disfuncion endotelial (por disminucién de la biodisponibilidad
del oxido nitrico), inflamacién (con el consiguiente aumento de formacion de
placas de ateroma), resistencia a la insulina, dislipemia, alteraciones

hemodinamicas e hipercoagulabilidad " 13 13°

Un estudio realizado sobre una poblacion de 24.389 hombres y 35.078 mujeres
demostré que el habito tabaquico esta asociado a una mayor prevalencia de
Sindrome Metabodlico, independientemente del sexo y del indice de Masa
Corporal. Todos los fumadores presentaron niveles mas bajos de HDL-c y

mayores de triglicéridos y de perimetro abdominal™®.
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Recientemente, se han publicado también sus efectos adversos sobre el
Sistema Nervioso Autonomo (tanto en fumadores como en no fumadores
expuestos al humo del tabaco), en el que provoca un aumento de la actividad
simpatica, que contribuye al aumento del riesgo de fibrilacion auricular, de

arritmias ventriculares, de muerte subita y de infarto agudo de miocardio™'.

En los cigarrillos hay muchas sustancias toxicas implicadas en la patogénesis
de la ECV. Los efectos del tabaco sobre la aparicién y desarrollo de la ECV se
producen fundamentalmente por tres de las sustancias que se encuentran en
é|142:

- La nicotina: actua en el cerebro como un agente simpaticomimético
(uniendose a los receptores colinérgicos nicotinicos). Estimula la
liberacion de catecolaminas, que aumentan la frecuencia cardiaca, la
presion sanguinea y la contractilidad del miocardio, lo que aumenta el
trabajo cardiaco y la demanda de oxigeno. La nicotina también produce
vasoconstriccion, actuando sobre los receptores alfa-adrenérgicos y
ocasionando disfuncién endotelial. Todo esto provoca un descenso del
flujo sanguineo tanto coronario como cerebral.

- El monoxido de carbono (producido por la combustion y presente en el
humo del tabaco). Se une a la hemoglobina desplazando al oxigeno que
llega en menor cantidad a los 6rganos del cuerpo. Esto produce una
isquemia relativa, que puede ocasionar eventos mas graves. Por otra
parte, como respuesta a la hipoxemia, se incrementa la masa de
glébulos rojos produciendo hiperviscosidad de la sangre, lo cual

contribuye a la hipercoagulabilidad en los fumadores.
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- Altos niveles de gases oxidantes (como oxidos de nitrogeno y radicales
libres): presentes en el humo del tabaco. Inducen inflamacion, disfuncion
endotelial y oxidacién de los lipidos, que son mediadores en la
patogénesis de la ECV. Estos gases también contribuyen a la activacion
plaquetar, la trombogénesis y al incremento del fibrindbgeno en el

plasma.

En la practica clinica, el médico siempre debe recomendar al paciente el
abandono del habito tabaquico y apoyarlo durante el proceso. Existen varios

estudios que demuestran el efecto beneficioso que tiene para la salud el dejar

143, 144

de fumar y la importancia de las campafias de salud publica para trabajar

sobre este tema "4 46,

IV) Sobrepeso y obesidad

La OMS define el sobrepeso y la obesidad como “una acumulacion anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”.

La prevalencia estimada para Espafia en 2010 por la OMS fue del 62% de
sobrepeso (67,7% en varones y 56,6% en mujeres) y el 26,6% de obesidad

(26,5% en varones y 26,7% en mujeres).

A nivel mundial, sus estimaciones mas recientes recogen que:
e La prevalencia mundial de la enfermedad se ha multiplicado por mas de

dos entre 1980 y 2014.
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* En 2014, el 39% de las personas adultas de 18 afios o0 mas, tenian

sobrepeso y el 13% eran obesas'’.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio
energético entre las calorias consumidas y las calorias gastadas. En el mundo,
se ha producido un aumento en la ingesta de alimentos hipercal6ricos que son
ricos en grasa, sal y azucares pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes, y, por otra parte, un descenso en la actividad fisica. La
obesidad es un factor de riesgo que puede y debe ser modificado. La OMS ha
desarrollado una Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad
Fisica y Salud, para apoyar politicas y medidas orientadas a promover dietas

sanas e incrementar la actividad fisica en toda la poblacion.

Diversos estudios han demostrado que la obesidad se relaciona con un mayor
riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular'*® y por todo tipo de
enfermedades ™ 1%

El exceso de peso tiene importantes efectos negativos sobre el metabolismo ™",
Se considera un factor de riesgo cardiovascular que ademas, también ejerce un
efecto causal en otros factores de riesgo cardiovascular, como la hipertension
arterial, la dislipemia y la diabetes mellitus tipo 2'%% 153 154195156 ' Tampign se
ha demostrado que se asocia frecuentemente a la apnea obstructiva del suefio

que, a su vez, repercute en la enfermedad cardiovascular'’.

El riesgo es mayor cuanto mayor es el exceso de grasa y cuanto mas tiempo

se haya estado expuesto a este factor'*®.
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Por otra parte, numerosos estudios han puesto de manifiesto la importancia de
la distribucion de la grasa corporal, especialmente su acumulacion en el
abdomen, que constituye un factor de riesgo cardiovascular independiente’®
180 Esta obesidad central esta relacionada con exceso de grasa visceral, que
parece ser la grasa metabdlicamente mas activa y que se relaciona con un
gran numero de anomalias metabdlicas, como la intolerancia a la glucosa,
resistencia a la insulina, HTA vy alteraciones del perfil lipidico (con aumento de

triglicéridos y LDL-colesterol y disminucién de HDL-colesterol)'®" 162,

La obesidad produce en el organismo cierto grado de inflamacion cronica,
estrés oxidativo y disfuncion endotelial que aumenta el riesgo cardiovascular.
La obesidad, asociada a otros trastornos, como la intolerancia a la glucosa, la
dislipemia y la elevacidon de la presion arterial, constituye el grupo de
alteraciones metabdlicas englobadas bajo el nombre de Sindrome

Metabolico'®® 164,

Los criterios para la identificacion del Sindrome Metabdlico, con el aumento de

riesgo cardiovascular que supone, son la presencia de al menos tres de las

5

condiciones'® recogidas en la Tabla 4.

En Espania, el estudio DARIOS publicado en 2012, determind la prevalencia del

Sindrome Metabdlico en el 31% (32% en varones y 29% en mujeres)'®.
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Perimetro de cintura

= 102 cm en varones u 88 en mujeres

Triglicéridos en suero

= 150 mg/dl o tratamiento farmacolégico

Colesterol HDL

< 40 mg/dl en varones o 50 mg/dl en mujeres o tratamiento farmacoldgico

Presion arterial

= 130 mmHg/85 mmHg o tratamiento farmacoldgico

Glucosa en suero = 100 mg/dl o tratamiento farmacoldgico

Tabla 4. Factores que constituyen el Sindrome Metabdlico

V) Sedentarismo

Se refiere a la actividad fisica que realiza un individuo. Puede definirse
siguiendo distintos criterios, como el tiempo dedicado a realizar actividad fisica,
el gasto energético producido o, por el contrario, considerando el tiempo que

pasa sentado o recostado.

Se considera que una persona sedentaria es la que realiza menos de 30
minutos de actividad fisica moderada durante la mayoria de los dias de la

semana.

La OMS considera que el sedentarismo es la cuarta causa de mortalidad en el

mundo (después de la HTA, el tabaco y la hiperglucemia).

167
d

La inactividad fisica puede contribuir a un mayor indice de obesida y se

asocia a un mayor riesgo cardiovascular y a una mayor mortalidad por

cualquier causa'®®: 9% 170,
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Un estudio realizado en Espafia sobre una poblacion perteneciente a la cohorte
del Aragon Workers’ Health Study, muestra que los trabajadores varones mas
sedentarios presentan peor perfil metabdlico, con marcadores mas altos de
resistencia a la insulina e inflamacion'”!. Ademas, este y otros estudios han
evidenciado que, independientemente de la actividad fisica realizada, existe
una asociacion directa entre el tiempo que un individuo pasa sentado y la
alteracion de los marcadores inflamatorios y de resistencia a la insulina'® 72
Otra investigacion reciente ha establecido también una relacion causal entre el

tiempo pasado en posicion tumbado con un incremento de mortalidad por ECV

y por cualquier causa, incluso entre sujetos fisicamente activos'’*.

Para detectar el sedentarismo se suelen emplear métodos subjetivos, como la
entrevista personal o los cuestionarios de actividad fisica validados y también
métodos objetivos, como los poddmetros, que ofrecen mediciones de los pasos
dados, y los acelerbmetros, que miden la frecuencia, duracion e intensidad de

la actividad fisica realizada (y, por tanto, se puede estimar el gasto energético).

El gasto energético se puede expresar de distintas formas, entre ellas mediante
el numero de MET (metabolic energy turnover) asociados a la actividad
realizada. Un MET se define como 1kcal/kg/min y equivale al gasto energético
en reposo por minuto. También equivale a la cantidad de oxigeno necesaria
para mantener durante un minuto las funciones metabdlicas del organismo con
el individuo en reposo y sentado (3,5 ml/kg/min). Actualmente se utiliza como

referencia el compendio de actividades fisicas elaborado por Ainsworth en
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2011, en el que a cada tipo de actividad fisica se le asigna un numero de

MET"S.

Si se determina la presencia de sedentarismo en los pacientes, se debe dar el

consejo oportuno para incrementar la actividad fisica.

La Guia Europea de Prevencion Cardiovascular reconoce que la actividad
fisica regular y el ejercicio fisico de tipo aerdbico disminuyen significativamente
(20-30%) el riesgo de muerte por cualquier tipo de patologia cardiovascular en

sujetos sanos, tanto en hombres como en mujeres y en todas las edades.

Entre los efectos beneficiosos del ejercicio fisico aerdbico practicado con
regularidad, esta el de facilitar que el oxigeno se utilice de forma mas eficaz en
el trabajo muscular y, por otra parte, que disminuya la demanda de oxigeno
para realizar el mismo trabajo. También se ha demostrado que produce una
mejor perfusion del miocardio, aumentando el diametro interior de las arterias
Coronarias, incrementando la microcirculacion y mejorando la funcidn

endotelial.

También hay evidencias de sus efectos antitromboéticos en caso de rotura de
una placa de ateroma, como el incremento del volumen plasmatico, la
disminucién de la viscosidad sanguinea y de la agregacion plaquetaria, junto

con una mayor capacidad trombolitica.



56

La actividad fisica ha demostrado también efectos beneficiosos sobre muchos
de los factores de riesgo cardiovascular ya establecidos, como por ejemplo la
tensidn arterial, controlando las cifras en sujetos normotensos y ayudando a
reducirlas en los que ya presentan HTA; sobre la obesidad, contribuyendo en
gran medida a controlar el peso corporal; sobre la dislipemia, aumentando el
HDL-colesterol y sobre el metabolismo de la glucosa, disminuyendo el riesgo

de la aparicion de diabetes mellitus.

Por ultimo, la Guia Europea de Prevencion Cardiovascular recoge que el
entrenamiento fisico hace que el miocardio aumente su tolerancia a la
isquemia, debido a la isquemia transitoria que se da durante el ejercicio. Esto
hace que el miocardio esté preparado para soportar una isquemia mas
prolongada que, en caso de producirse, tendria un menor efecto nocivo sobre

el y habria menos riesgo de que se originase una taquiarritmia ventricular letal.

Recientemente, se ha publicado un estudio que establece que realizar un
ejercicio equivalente a un paseo a paso ligero durante 20 minutos al dia puede
disminuir significativamente (entre el 16 y el 30%) el riesgo de muerte

prematura de una persona’'’®.

Los beneficios de la actividad fisica son mayores que los posibles perjuicios, en
general lesiones musculoesqueléticas leves. Para evitarlas, se debe
recomendar comenzar la actividad fisica de forma moderada e ir aumentando

gradualmente la intensidad'”’.
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VI) Diabetes mellitus

La prevalencia de la diabetes se ha incrementado en todo el mundo en las
tltimas décadas'’®. Se estima que entre 2010 y 2030 aumentara un 20% en los

79 con el

paises desarrollados y un 69% en los paises en vias de desarrollo
problema que esto supone para la salud de los individuos y la gran carga

econOmica para los sistemas sanitarios.

Se calcula que la diabetes acorta la vida de un paciente de 50 afios en unos 6
y, aproximadamente, el 58% de este efecto se debe al incremento de la

ECV'®,

Los pacientes diabéticos (tipo 1 y 2) con algun otro FRCV presente o con
afectacion de algun drgano diana, se consideran de muy alto riesgo
cardiovascular, segun la Guia Europea de Prevenciéon Cardiovascular. Los
diabéticos que no presentan otros FRCV ni dafio en 6rganos diana, son de alto

riesgo cardiovascular.

El riesgo cardiovascular se incrementa desde que empieza a alterarse el

metabolismo de la glucosa, antes de que se presente la diabetes mellitus.

La diabetes tipo 2 generalmente se asocia al Sindrome Metabdlico, por lo que
el riesgo cardiovascular total en la diabetes se incrementa debido a la

interaccion de todos los factores que lo constituyen'®'.
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Segun el R.D. 1696/2007, que regula los Reconocimientos Médicos Previos a
Embarque, las personas con diabetes mellitus se consideraran no aptas para
trabajar a bordo de buques. Excepcionalmente, se podra autorizar el
embarque, siempre que el paciente tenga un control metabdlico adecuado (con
informe favorable del especialista), sea consciente y buen conocedor de su
patologia y el manejo de la misma, y pueda seguir los cuidados necesarios a
bordo. Por todos estos motivos, no es habitual encontrar enfermos de diabetes

mellitus entre nuestros pacientes.

En el grupo estudiado para este trabajo, se han incluido individuos en activo, de
edades entre los 22 y los 66 afos de edad. De ellos, ninguno era diabético.
Algunos presentaron discretas elevaciones de la glucemia basal y, en un caso,
intolerancia a la glucosa, sin que existiera en el momento del reconocimiento

médico, diagndstico de diabetes mellitus.

VII)  Factores psicosociales

Los factores psicosociales también tienen efectos sobre la patologia

cardiovascular'® 18,

La Guia Europea de Prevencion Cardiovascular y
diversas investigaciones han destacado que:
- El nivel socio-econémico bajo, con menor educacion, peor trabajo,
ingresos mas bajos, vivienda de peor calidad y en peores zonas'®,
inciden en un incremento de la mortalidad en general y por ECV en

particular185, 186, 187, 188, 189
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- El estrés en el trabajo hace que aumente el riesgo cardiovascular'® "

|192

elevando la presion arteria y también hace que los trabajadores

adopten peores habitos de vida'®, dieta mas incorrecta, habito

|195

tabaquico’®, mayor consumo de alcohol™, con las consecuencias de

desarrollo de obesidad, diabetes, etc.’®® 197 1%,

199
d

- También influyen negativamente la depresion y la ansiedad ™, el tipo de

personalidad hostil o la ira, con tendencia a la agresividad y a las malas

relaciones en su entorno o a la inhibicion social®®.

Todos estos factores contribuyen a aumentar el riesgo de desarrollar ECV vy, si

, 202

se presenta, empeoran su curso clinico y su prondstico®" y dificultan la

203, 204

adhesion del paciente al tratamiento farmacologico y a un estilo de vida

saludable.

En la mayoria de los casos, coinciden todos los factores psicosociales de
riesgo en las mismas personas o grupos. Por ejemplo, los individuos (tanto los
hombres como las mujeres) de nivel socioecondmico bajo y con estrés cronico,
tienen mas posibilidad de sufrir depresion, angustia y aislamiento social.
Ademas, son mas frecuentes en ellos los malos habitos de vida, como el
tabaco, la comida menos equilibrada, el sedentarismo y menor adherencia a
los consejos y tratamientos meédicos. La Guia Europea recoge que en
personas con depresion o con estrés cronico, se han visto alteraciones en el
Sistema Nervioso Autéonomo en el eje hipotalamo-pituitario y en otros
marcadores endocrinos que alteran los procesos de hemostasis y de

inflamacion, la funcién endotelial y la vascularizacion del miocardio.
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Por todo ello resulta imprescindible indagar en la entrevista médica acerca de

la situacion psicosocial del paciente.

VIII) Otras patologias

Segun las Guias Europeas de Prevencion Cardiovascular, algunas

enfermedades se asocian a la ECV, como:

la gripe

la enfermedad renal cronica

- la apnea obstructiva del sueno

- la disfuncién eréctil

- algunas enfermedades autoinmunes: psoriasis, artrititis reumatoide y
L.E.S.

- la periodontitis

- la afectacidn vascular después de tratamiento con radioterapia y

después de un transplante de corazon.

Biomarcadores emergentes de riesgo cardiovascular en salud laboral

En la actualidad, se conoce muy bien la fisiopatologia de la enfermedad
aterosclerotica, que se desarrolla de forma progresiva en distintas fases, y que
supone disfuncion endotelial, inflamacion, estrés oxidativo, protedlisis y la
trombosis, que pueden provocar Sindrome Coronario Agudo o Accidente
Cerebrovascular, ocasionando la muerte del paciente o dejandole graves

secuelas.
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Es decir, que la enfermedad cursa durante mucho tiempo de modo subclinico y
siguen dandose con frecuencia eventos isquémicos agudos en sujetos

aparentemente sanos.

Por esta razon, se insiste cada vez mas en la importancia de la prevencion de
la enfermedad cardiovascular, detectanto y evitando lo mas precozmente
posible los factores de riesgo, empleando todos los medios disponibles, por
ejemplo, las técnicas de imagen (Resonancia Magnética y Tomografia

Computarizada) para diagnosticar la existencia y alcance de la aterosclerosis.

En esta misma direccién de la deteccion precoz y la prevencion, se han
descubierto diversos marcadores en la sangre, que estan implicados en las

distintas fases del desarrollo y rotura de la placa de ateroma. Por ejemplo:

- En la fase de disfuncion endotelial: se han detectado varias moléculas
de adhesion, entre las que destaca la ICAM-1 (intercellular adhesion
molecule-1) y otras, como la VCAM-1 (vascular cell adhesion molecule-
1) y las selectinas E y P, aunque sin que su valor prondstico haya sido
confirmado hasta el momento.

- Enlainflamacién se producen:

» Citoquinas: las mas conocidas son las alfa, como las interleucinas (la
interleucina 6 se ha evaluado en algunos estudios como predictor de
fallecimiento por coronariopatia), y beta, como la MCP-1 (monocyte
chemoattractan protein-1), cuyo valor diagnostico y prondstico

también se ha estudiado en diferentes investigaciones.
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* Proteina C reactiva (PCR): es, sin duda, el marcador inflamatorio
mas conocido. Diversos estudios han demostrado que Ila
concentracion en sangre de este marcador tiene un valor predictor de
eventos cardiovasculares.

- Respecto al estrés oxidativo, la fosfolipasa A2 asociada a lipoproteinas
(LP-PLA2) es una lipasa independiente del calcio secretada por
leucocitos y asociada con las LDL circulantes y los macrofagos en la
placa de ateroma. Junto con la PCR es el predictor de riesgo
cardiovascular mejor estudiado.

- En la inestabilidad y rotura de la placa de ateroma, parece que el factor
mas importante es la accion de varias enzimas proteoliticas, de entre las
que las metaloproteinasas (MMP) han sido las mas estudiadas,
estableciéndose su asociacion con los eventos cardiovasculares.

- El sistema CD40/CD40L también esta relacionado con la inestabilidad de

la placa de ateroma®®.

La investigacion continua, con el fin de descubrir nuevos mediadores
involucrados en la enfermedad cardiovascular mediante, por ejemplo, la
genomica y la protedmica, que pueden ser herramientas fundamentales para la
identificacion de genes y proteinas que impliquen una mayor predisposicion a

sufrir eventos cardiovasculares.

De todos los nuevos biomarcadores que han sido estudiados en los ultimos
afos, se optd por incluir en este trabajo la determinacion, en los casos

seleccionados, de los siguientes:
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- La Glicohemoglobina (HbA1c), como marcador de la alteracion del
metabolismo de los hidratos de carbono

- La Proteina C Reactiva ultrasensible (hs-PCR), como marcador de la
inflamacion.

- La Microalbuminuria, como indicador del dafio organico provocado por la
inflamacion y la disfuncion endotelial.

- La hormona TSH, propugnada por diversos estudios como indicador de
riesgo cardiovascular cuando se encuentra en valores superiores o

inferiores a los normales.

Todo ellos cumplen los requisitos de un marcador ideal: especifico, sensible,
predictor, solido (rapido, simple y econdmico), estable (iguales concentraciones
a cualquier hora del dia), no invasivo y valido tanto en modelos
animales/celulares como en humanos, han sido estudiados ampliamente, de
ellos se han demostrado muchas evidencias en cuanto a su importancia como
factores predictores de riesgo cardiovascular®®, y resultan facilmente

accesibles en la practica clinica habitual.

1. Hemoglobina glicosilada (Glicohemoglobina, HbA1c)

Mide los niveles de glucosa en la sangre durante las 8-12 semanas anteriores a

su determinacion.

Los valores de la glucosa en la sangre sufren variaciones por lo que, ademas
de su valor basal, es necesario medir los niveles a largo plazo, mediante la

Glicohemoglobina.
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La Asociacion Americana de Diabetes y la OMS consideran imprescindible la
determinacién de la Hemoglobina Glicosilada, junto con la glucemia basal y la
sobrecarga oral de glucosa, en el diagnostico de diabetes mellitus. Se
considera positivo cuando su valor es = 6,5% (aunque valores inferiores no

excluyen la presencia de Diabetes)?" 2%,

También se ha determinado su importancia como marcador en la evolucion, el

209, 210 211,212, 213, 214

prondstico y en el tratamiento de la diabetes mellitus
Como biomarcador tiene muchas ventajas, ya que no necesita ninguna
preparacion ni dieta previa por parte del paciente; solo hace falta una muestra
de sangre (frente a la sobrecarga oral de glucosa) y su determinacion en el
laboratorio resulta facil. Se considera que en un paciente bien controlado, la
determinacién de la hemoglobina glicosilada debe realizarse cada seis meses y
cada tres en los pacientes peor controlados o en los que se introducen

modificaciones en su tratamiento?°.

También tiene algunas limitaciones, como que no resulta fiable en situaciones
en las que la vida media de los eritrocitos esta acortada, como en las anemias
(en la anemia ferropénica, la HbA1c resulta falsamente elevada, mientras que
en una hemorragia aguda, anemia hemolitica o transfusion reciente, la cifra de

HbA1c aparecera mas baja de lo que esta en realidad) 2®.

Se ha demostrado una asociacion significativa entre los niveles elevados de

HbA1c y una mayor complejidad y gravedad de la patologia coronaria, incluso
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en personas no diabéticas?'’: 218 219

, en investigaciones que observaron niveles
mas altos de HbA1c que en sujetos sanos, aunque inferiores a los de los
diabéticos. Se considera que el valor de HbA1c a partir del cual resulta
predictor de coronariopatia isquémica, es el de 5,7%°®. Es un estado
considerado como “prediabetes”, en los que los niveles de HbA1c son inferiores
a 6,5%, pero superiores a los de los individuos sanos (y generalmente, con
glucemias basales de entre 100 y 125 mg/dl)?*": 222 223. 224 En estos pacientes

es muy importante introducir modificaciones en los habitos de vida para evitar

la instauracion de la diabetes®?°.

Cuando se decidid incluir la HbA1c en este trabajo, habia suficientes
evidencias en estudios sobre poblacion general de su utilidad como
biomarcador de riesgo cardiovascular, su asociacion con un mayor riesgo de
eventos cardiovasculares, incluidos los ACV?®, en individuos no diabéticos??”:
228, 229, 230 . . . ' s

, su valor predictor de mortalidad por cualquier causa, también la de
origen cardiovascular en personas no diabéticas que tienen un riesgo

231

cardiovascular intermedio-alto®™’. Se conocia que hay mayor incidencia de

eventos cardiovasculares en los sujetos con niveles de HbA1c cercana al 6,0%
y alin mas en los que tenian niveles de 6,0-6,4%%%; que los niveles de HbA1c
son significativamente (p< 0.001) superiores en sujetos no diabéticos con
patologia cardiovascular (5.80 +/- 0.20%), que en los individuos sanos (4.32 +/-
0.34%)%®. Se habian encontrado evidencias de mayor calcificacién en las

arterias coronarias en mujeres con niveles mas altos de HbA1c?**

, asi como de
una menor distensibilidad de la pared aodrtica y una mayor masa del ventriculo

izquierdo en sujetos no diabéticos®. También se habia demostrado que la
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asociacion entre HbA1c y enfermedad cardiovascular es mayor si ademas

existe inflamacion, con aumento de la hs-PCR?%.

Ultimamente se estan investigando y empleando otros biomarcadores que
complementan la informacion obtenida de la HbA1c para el control de la
glucemia y para predecir las complicaciones cardiovasculares de la diabetes,

como la Albtiimina Glicosilada, la Fructosamina y el 1,5-anhidroglucitol®*” 2%8: 23°

240, 241

2. Proteina C reactiva ultrasensible (hs-PCR)

La Proteina C reactiva esta formada por 5 subunidades, es producida por el

higado, pero también por los leucocitos y los adipocitos.

Se sabe que el dafo tisular, las infecciones, las inflamaciones y la mayor parte
de las formas no fisiologicas de estrés, se asocian al aumento de los valores de

PCR circulante.

En algunas situaciones clinicas, como sepsis, trauma agudo o necrosis tisular,
en personas con enfermedades inflamatorias crénicas, artritis reumatoide,
enfermedad de Crohn, linfoma y otras, se producen elevaciones importantes de
PCR. Como marcador de ECV, sus incrementos son mucho mas pequefos.

Por eso se determina mediante un examen mas sensible (hs-PCR).

La hs-PCR es el marcador de inflamacion mas conocido y mas estudiado en el

campo de las enfermedades cardiovasculares. Su posible utilidad clinica se
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debe a su valor predictor de enfermedad coronaria en la poblacién

aparentemente sana y también en los pacientes de alto riesgo?*? 243244,

Se trata de un marcador que aporta informacion independiente y tiene una
aceptable relacion coste-efectividad, una estandarizacion adecuada, un punto
de corte validado, una alta sensibilidad, asi como estabilidad y condiciones de

almacenamiento sencillas®*.

Los valores elevados de hs-PCR se han asociado a un mayor riesgo de
. o S 246, 247, 248 : :

coronariopatia isquémica y de ACV y a mayor mortalidad por cualquier

causa®®.

También se ha demostrado que las estatinas®® y la actividad fisica®®" %2

pueden disminuir su concentracion en sangre lo que, a su vez, se asocia a

menor numero de eventos cardiovasculares.

Diversos estudios sugieren que los individuos que tienen valores de hs-PCR
superiores a la media tienen también mayor indice de masa corporal y de
obesidad abdominal, asi como mayor prevalencia de diabetes y sindrome

metabdlico; también hay mayor nimero de fumadores entre ellos®>> 2°4 295256
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3. Hormona Estimulante del Tiroides (TSH)

La funcidon tiroidea esta estrechamente relacionada con el corazén. Y la
disfuncion tiroidea tiene efectos negativos sobre la salud cardiaca,

especialmente por la alteracién del perfil lipidico®’.

Los pacientes con hipertiroidismo suelen presentar taquicardia, sudoracion,
nerviosismo, ansiedad e insomnio. Tienen mayor riesgo de mortalidad por
patologia cardiovascular (en ellos, la primera causa de muerte es el fallo

cardiaco®®

), con mayor incidencia de fibrilacién auricular e hipertrofia del
ventriculo izquierdo, incluyendo la disfuncién diastélica®®. Mediante técnicas de
imagen, se ha comprobado la presencia de alteraciones en la funcion e
hipertrofia del ventriculo izquierdo, alteracion de la funcion diastolica en ambas
auriculas y fallo cardiaco con y sin alteracion de la fraccidn de eyeccién en
pacientes hipertiroideos®®. El riesgo de mayor morbilidad cardiovascular
permanece en el tiempo, incluso después de haber -corregido el

hipertiroidismo®®'. También tienen menor densidad 6sea y mayor riesgo de

fracturas?®?.

El hipotiroidismo, por su parte, suele ir asociado a niveles elevados de
colesterol total, LDL-c, triglicéridos y otros lipidos asociados a la patologia

cardiovascular®®.

Cuando la disfuncion tiroidea no presenta sintomas, sino que es subclinica,
aparecen niveles alterados de la Hormona Estimulante del Tiroides (TSH) en la

sangre, disminuidos en el caso del hipertiroidismo subclinico y elevados en el
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del hipotiroidismo, con cifras normales de las hormonas Ts; y T4 en ambos

casos.

Existen numerosas evidencias de que la alteracion de los niveles de la TSH en
sangre (tanto elevados como disminuidos), esta relacionada con el riesgo de
enfermedad cardiovascular, en comparacién con los individuos con cifras

normales de TSH?%*.

El hipertiroidismo subclinico parece tener relacion con una discreta elevacion
de la mortalidad cardiovascular, que aumenta con la edad y con los niveles

muy bajos de TSH, especialmente cuando las cifras son < 0,10 mIU/L 2% 2%

El hipotiroidismo subclinico, por su parte, se ha asociado especificamente con
alteracion del perfil lipidico (aumento de triglicéridos, indice aterogénico,

267, 268

disminucion del HDL-c) , resistencia a la insulina, sindrome metabdlico,

aterosclerosis coronaria?®® 270 271

, mayor riesgo de eventos isquémicos, muerte
por coronariopatia isquémica y muerte por fallo cardiaco, sobre todo en

pacientes con cifras de TSH = 10.0 mIU/L?"% 273,

Un estudio reciente establecio, mediante el analisis de los datos obtenidos de
fuentes oficiales (hospitales, registros de mortalidad, etc) que, en Espafia, hay
mas de 2 millones de personas con hipotiroidismo subclinico, que sufren
alrededor de 12.608 eventos cardiacos y 1.388 muertes al aio por esa causa.
Ademas, siguiendo la metodologia de la OMS, calcularon que entre un 1,6 y un

7,3% de los DALYs por patologia cardiovascular se puede atribuir al
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hipotiroidismo subclinico®™. Los DALYs (Disability Adjusted Life Years), son los
anos potenciales de vida perdidos mas los afios vividos con discapacidad; es
un indicador que permite medir las pérdidas de salud que representan para una
poblacion, la mortalidad prematura y la discapacidad asociadas a una

enfermedad?’®.

4. Microalbuminuria

Se define como la excrecion de entre 30 y 300 mg de albumina al dia. Si la cifra
es menor de 30 mg, es negativo; si es mayor de 300, ya se trata de
macroalbuminuria. Se halla mediante analisis de orina de 24 horas o bien
obteniendo el cociente albumina/creatinina en una muestra aleatoria de orina
(preferentemente, la primera de la mafana). Se puede expresar en distintas

unidades.

La microalbuminuria es un marcador de dafio renal, especialmente en

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, por lo que se recomienda que se mida

V276, 277, 278

periddicamente en ellos para prevenir el desarrollo de la EC y en

pacientes con HTA, incluso en aquellos casos en los que la tension arterial esta

279

bien controlada“’® y supone un riesgo mucho mas elevado en los hipertensos

con resistencia al tratamiento®®°.

Refleja un trastorno generalizado de la funcion endotelial, que esta presente en
las fases mas precoces de la enfermedad ateromatosa, por lo que también es
considerada como marcador independiente de la enfermedad cardiovascular en

la poblacién general®®'. También se considera utl como marcador del
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tratamiento farmacoldgico®* 2. Su reduccién (especialmente por inhibidores
del sistema renina-angiotensina), ha mostrado menor progresion de la

enfermedad renal y reduccion de la hipertrofia del ventriculo izquierdo®*.

Es un marcador relativamente facil y barato de analizar y, dada su implicacion
en la patologia renal y en la enfermedad cardiovascular, muchos autores

recomiendan su determinacién en la prevencion primaria de estas patologias®®

286, 287, 288

En Espafa, un estudio poblacional ha demostrado mayor prevalencia de
microalbuminuria a mayor edad. También, la asociacion significativa de niveles
de microalbuminuria elevados con diabetes mellitus, HTA, resistencia a la
insulina, sindrome metabdlico y algunos habitos de vida, como el tabaquismo y

la actividad fisica®®.

Actualmente, continua la investigacién sobre nuevos marcadores para detectar
precozmente y evitar la progresidon de la nefropatia diabética, como los
exosomas®”, transferrina, inmunoglobulina G y M, ceruloplasmina®', hs-

troponina *%?, etc.
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JUSTIFICACION

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT),

dependiente del Ministerio de Empleo y Seguridad Social, en su Informe de

2013 sobre el estado de la seguridad y salud laboral en Espafia®®®, recoge que

en cuanto a siniestralidad laboral, la pesca destaca como una de las

actividades mas peligrosas, habiéndose encontrado que:

El indice de incidencia (nimero de accidentes que se producen en un
periodo determinado por cada 100.000 trabajadores afiliados con la
contingencia de accidentes de trabajo y enfermedad profesional
cubierta) es, actualmente, mas del doble que en el resto de las
actividades.

La gravedad de los accidentes (con baja en jornada de trabajo),
incluyendo los mortales, es el triple en la pesca que en el resto de
actividades.

El riesgo de accidente por las denominadas “formas no traumaticas”
(engloba infartos de miocardio y ACV, producidos a causa del trabajo o
como consecuencia del agravamiento por el trabajo de alguna lesion
anterior del trabajador), en la pesca es cuatro veces mayor que en el
resto de las actividades. ElI INSHT sugiere que este mayor riesgo “puede
relacionarse tanto con los estilos de vida como con el envejecimiento de
los trabajadores del sector o con los tiempos de trabajo que incluyen

periodos prolongados e ininterrumpidos en el centro de trabajo”.
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Incluso ha puesto en marcha un portal del sector maritimo pesquero, en el que
se recogen los estudios y novedades en materia de seguridad e higiene y

prevencion de riesgos laborales a bordo®*.

La mayor parte de la siniestralidad laboral en esta poblacion se debe al propio
trabajo a bordo, en tareas rutinarias, como el manejo de maquinaria, las
maniobras de pesca, el procesamiento de las capturas, etc., que generalmente

ocasionan patologia musculo-esquelética de diversa gravedad.

Los hundimientos, incendios, colisiones, abordajes pueden provocar
numerosas victimas a bordo aunque, afortunadamente, no son los casos mas

habituales.

Los accidentes y enfermedades a bordo tienen, ademas del impacto directo
sobre la salud de los trabajadores, una gran repercusion negativa sobre la

productividad de las empresas pesqueras y navieras.

Por todas estas razones, cada vez es mayor el interés en aumentar la
seguridad laboral en los trabajadores del mar y evitar los riesgos derivados de
esta actividad, y se estan poniendo en marcha actividades y programas que
implican a todos los estamentos del sector: armadores, patrones, mecanicos y

marineros.
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Durante las ultimas décadas, se han llevado a cabo estudios sobre los factores
de riesgo cardiovascular y su prevalencia en los trabajadores del mar en otros

pal’seSZQS, 296, 297, 298, 299, 300, 301, 302, 303

También se han realizado estudios de mortalidad. Por ejemplo, sendos
estudios en marinos britanicos y daneses a bordo de buques mercantes,
mostraron que el 36-42% de los fallecimientos que se produjeron entre 1980 y
1990 fue por causas naturales (no accidentales). Y entre ellas, las que
ocuparon el primer lugar, fueron las enfermedades cardiovasculares que

originaron el 55-70% de las muertes®*: 30 306. 307,

En Espana es muy escasa la literatura sobre salud laboral en los trabajadores
del mar®®. Al realizar una busqueda en PubMed, apenas aparecieron 9
trabajos publicados entre los afios 1953 y 2001; otro de 2011 y otro de 2012.

De todos ellos, solo 4 fueron publicados en revistas nacionales.

Por otra parte, esta demostrado que la intervencion médica en las primeras
horas resulta crucial en los casos de patologia cardiovascular aguda®®® 310 31"
312 Sin embargo, el trabajo a bordo de un buque implica frecuentemente el
alejamiento de tierra lo que, en el caso de que suceda un evento cardiovascular
grave, supondra una mayor dificultad para proporcionar el tratamiento
adecuado a tiempo. En un estudio realizado en Polonia sobre mas de 11.000
marinos, se comprobdé que solamente el 25% de los que habian sufrido un

infarto de miocardio seguian vivos un afo después. Esto suponia una clara

diferencia respecto a los trabajadores polacos en tierra, por lo que se pudo
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concluir que los eventos cardiovasculares a bordo tienen peor prondstico que
los que ocurren en tierra®'™®. La mortalidad en las primeras horas tras un evento
cardiovascular se produjo en el 50% de los casos, mientras que en los
pacientes tratados en tierra fue de un 8% en los casos de infarto agudo de

miocardio y de un 30% en los de ACV>™.

Aunque la incidencia a bordo no difiere mucho de la incidencia en tierra, la
mortalidad producida por un evento cardiovascular (la principal causa de
muerte no traumatica a bordo) es mayor, y esto se atribuye precisamente a la

dificultad para acceder al tratamiento médico adecuado®'®.

Por tanto, resulta de gran interés conocer el riesgo cardiovascular de los
trabajadores del mar, ya que gran parte de los factores de riesgo conocidos
pueden evitarse o disminuirse con las medidas de prevencién adecuadas y
también debido a la especial gravedad que, como hemos visto, un evento

cardiovascular a bordo puede tener para la vida del paciente®'.

No se puede afirmar con rotundidad que los resultados de los estudios
cientificos realizados en otros ambitos laborales sobre los factores de riesgo
cardiovascular, se puedan extrapolar al maritimo. Y, por ello, es necesario
realizar mas estudios en este sector, especialmente en los paises con mayor
flota pesquera, como Espaia, para conocer mejor los patrones de enfermedad
a bordo, las patologias que se deben al estilo de vida peculiar de los
trabajadores del mar y las formas mas eficaces de prevenirlas y mejorar la

salud de esta poblacion.
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HIPOTESIS

De todas estas premisas, surge el planteamiento de que afadir criterios de
mejora en los protocolos actuales de los reconocimientos médicos previos a
embarque, introduciendo cambios en los criterios de exploracion clinica y de
estudio de los biomarcadores, dara lugar a una disminucién del riesgo

cardiovascular en los trabajadores del mar.

OBJETIVOS

Los objetivos que se marcaron para llevar a cabo este trabajo fueron:

1. Estudiar los factores de riesgo cardiovascular presentes en una poblacion
seleccionada de trabajadores del mar en un periodo concreto de tiempo, el afio

2011.

2. Seleccionar una subpoblacion de trabajadores para hacerles un seguimiento

de factores de riesgo cardiovascular durante al menos dos afios.

3. Establecer criterios de mejora de los reconocimientos médicos previos a
embarque en relacibn a la deteccion precoz de factores de riesgo

cardiovascular y a la prevencion de la enfermedad cardiovascular.
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4. Analizar la importancia de incorporar biomarcadores emergentes en salud
laboral y en riesgo cardiovascular a los protocolos de los reconocimientos
médicos previos a embarque, concretamente: Hemoglobina glicosilada,
Proteina C Reactiva ultrasensible, Hormona Estimulante del Tiroides y

Microalbuminuria.

MATERIAL Y METODOS

POBLACION ESTUDIADA

Se desarrolla un estudio poblacional descriptivo con los trabajadores del mar
que pasaron el Reconocimiento Médico Previo a Embarque en el Servicio de
Sanidad Maritima de Madrid durante el aino 2011, con los siguientes criterios de

inclusion y de exclusion:

Criterios de inclusion:

-Trabajador que acude a reconocimiento médico previo a embarque.

-Edad comprendida entre los 18 y los 66 afios.

-Conformidad con su inclusién en este estudio, expresado mediante la firma del
consentimiento informado, de acuerdo con la legislacion vigente en materia de

proteccion de datos.
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Criterios de exclusion:

-Haber padecido un evento cardiovascular en los ultimos 5 afios.
-Presentar, en el momento de acudir a reconocimiento médico previo a

embarque algun proceso infeccioso o inflamatorio agudo.

La poblacién total estudiada fue de 334 trabajadores.

También se recabd la autorizacion del Instituto Social de la Marina para utilizar

los datos de los pacientes, con las garantias de confidencialidad y disociacion

de datos que establece la Ley®"".

ESTUDIO REALIZADO A LA POBLACION

a) Historia clinica, incluyendo:

-La edad.

-El sexo.

-La raza.

-El puesto de trabajo a bordo: se suele tener en cuenta para
valorar algunas patologias, en funcion del tipo de trabajo y turnos que deba
realizar el trabajador.

-Antecedentes personales de patologia cardiovascular.

-Antecedentes familiares de patologia cardiovascular: pacientes
con algun familiar de primer grado con enfermedad cardiovascular prematura o

con HTA o diabetes mellitus.
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- Habitos:
* Tabaco: tipo de tabaco y unidades consumidas al dia.

* Dieta: se preguntd de forma general si el paciente

consideraba que su dieta habitual era “equilibrada” o “no equilibrada”.

* Ejercicio fisico habitual: La OMS da las siguientes

recomendaciones, segun las evidencias cientificas actuales, para los individuos

de entre 18 y 64 afos de edad que no presenten patologias que los incapaciten

o las mujeres en el embarazo y el puerperio:

Deben realizar semanalmente al menos 150 minutos de actividad fisica
aerobica de intensidad moderada (entre 3 y 6 METs) o 75 minutos de
actividad aerdbica intensa (mas de 6 METs), o la combinacion
equivalente de ambas.

Se debe repartir el tiempo semanal en fracciones de al menos 10
minutos de duracion.

Aumentando el tiempo de actividad fisica, hasta 300 minutos de
actividad moderada, 150 de actividad intensa o la combinacion
equivalente de ambas, se aumenta también el beneficio para la salud.

A la vez también es deseable realizar ejercicios de flexibilidad y
estiramientos de todos los grupos musculares posibles, dos o tres veces

por semana'®.

En esas edades, se considera la intensidad de la actividad fisica (o gasto

energeético) ligera de 2,0 a 3,9 METs; moderada, de 4,0 a 5,9 y vigorosa, de 6,0

a 8,4 METs>'®.
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En el estudio de la actividad fisica en nuestra poblacion, se incluyé la realizada
en su puesto de trabajo, ya que existen notables diferencias entre ellos, y la
realizada en su tiempo de ocio. En general, el capitan y los oficiales de puente
suelen realizar trabajos mas sedentarios que el personal de -cubierta,

pescadores o el personal de fonda (cocinero, pinches, camareros).

Para cuantificar la actividad fisica, se utilizé el “Compendio de Actividades
Fisicas” de Ainsworth, que asigna un numero de METs a cada tipo de actividad
y se calculé el numero total de METs a la semana. Segun este calculo, se
asigno a cada paciente a uno de los siguientes grupos de actividad fisica:

LTS ” LTH

“sedentarismo”, “actividad fisica ligera”, “moderada”, “intensa”.

b) Exploracidn fisica completa, incluyendo los valores numéricos de:

- Tension arterial: mediciones realizadas con tensiometro de
columna de mercurio y estetoscopio Littman. En todos los casos, se determind
la presion arterial dos veces seguidas con el paciente sentado, anotandose la

media de las dos cifras.

- Medicién de la grasa corporal: el indice de Masa Corporal
(IMC), ha sido muy utilizado en las ultimas décadas. Se halla dividiendo el peso
en kilogamos por la talla en metros al cuadrado (kg/m?). Segun el IMC, la OMS
define:
- sobrepeso: IMC 25-29,9

- obesidad: IMC = 30.
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El IMC presenta algunas limitaciones para medir la grasa corporal. La principal
es que no puede diferenciar entre la masa muscular y la grasa, por lo que, por
ejemplo, sujetos con una masa muscular importante y poca grasa seran
diagnosticados de sobrepeso. Por otra parte, el IMC tampoco tiene en cuenta la
distribucion de la grasa corporal, con lo que pacientes con leve sobrepeso

pueden tener, sin embargo, un riesgo cardiovascular importante.

Por estas razones, ademas del indice de Masa Corporal (IMC), se utilizan otros
indices para la valoracion de la obesidad, como son el perimetro de la cintura,

el indice cintura/cadera y el indice cintura/talla.

También se puede medir la grasa corporal mediante técnicas de imagen
(ultrasonidos, TAC, etc.), que son mas precisas, pero que se utilizan menos en

la practica clinica por su mayor coste y menor accesibilidad.

En la actualidad, el método mas aceptado para la clasificacion del sobrepeso y
la obesidad sigue siendo el propuesto por el Panel de expertos sobre la
obesidad del NHLBI (American National Heart, Lung and Blood Institute), en el
que se recomienda el uso del perimetro de cintura como un indicador adicional

de los factores de riesgo metabdlico, dentro de cada categoria del IMC?*%,

La manera adecuada de medir el perimetro de la cintura es hacerlo en el punto
medio entre el borde inferior de la ultima costilla y el anterosuperior de la cresta

iliaca, con el paciente en bipedestacion.
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Los valores del perimetro abdominal asociados a mayor riesgo cardiovascular
son: 102 cm en varones y 88 cm en mujeres. Estos rangos son los
recomendados para individuos caucasicos, sin que existan evidencias que
respalden el uso de valores diferentes para hispanos, negros o indios

americanos. Solamente se recomiendan otros rangos para poblacién asiatica.
En este estudio no se ha incluido ningun paciente de raza asiatica.

La metodologia empleada fue:

* indice de masa corporal: se hallé midiendo y pesando al paciente, vestido con
ropa ligera, en bascula romana con tallimetro incorporado de la marca “Seca’,
modelo 713.

* Perimetro abdominal: se realiz6 midiéndolo con un metro en un punto

intermedio entre la ultima costilla y la cresta iliaca.

c) Calculo del numero total de factores de riesgo cardiovascular presentes en

cada paciente.

d) Calculo del riesgo SCORE de cada trabajador, utilizando las tablas

elaboradas para ello, que consideran los factores de riesgo: tension arterial,

colesterol total y habito tabaquico en hombres y en mujeres entre 40 y 65 afos.
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Determinaciones de laboratorio incluidas en el protocolo de los

reconocimientos médicos previos a _embarque: se realizdé la extraccion de

sangre tras 9 horas de ayuno. El método utilizado en cada caso fue:

Glucemia basal: se realiz6 la medicion mediante la técnica Hexoquinasa.
El resultado se expresa en mg/dl. Se consideran elevados los valores
iguales o superiores a 100 mg/dl.

Colesterol total: colesterol oxidasa, esterasa peroxidasa. También
expresado en mg/dl. Se toman como elevados los valores superiores a
200 mg/dl.

HDL-colesterol: método directo. Colesterol esterasa, colorimétrico. En
este caso, se sefialan como factor de riesgo los valores inferiores a 40
mg/dl en varones y a 50 mg/dl en mujeres.

LDL-colesterol: calculado. Elevados los valores superiores a 180 mg/dl.
Triglicéridos: lipasa, glicerol kinasa, colorimétrico. Se toma como valor
elevado a partir de 150 mg/dl.

Acido Urico: método enzimatico, uricasa. Elevado a partir de 7 mg/dl.

Mediante la exploracién fisica minuciosa y la determinacion de los parametros

bioquimicos, se estudié también la presencia de Sindrome Metabdlico en los

pacientes.

f) Marcadores “emergentes” de riesgo cardiovascular: se estudiaron en los

sujetos mayores de 50 afos y en los menores de 50 afios que presentaban

alguno de los factores de riesgo cardiovascular: HTA, hiperglucemia, dislipemia

u obesidad, o bien antecedentes familiares (familiar de primer grado con ECV
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prematura o con diabetes mellitus). Fueron determinados mediante las

siguientes técnicas:

Hemoglobina glicosilada (HBA1c): método por HPLC-Calibracion NGSP
(DCCT). Se expresa en %. Se considera que esta presente como factor
predictor de riesgo cardiovascular desde 5,7%.

- Proteina C-reactiva ultrasensible (hs-PCR): analisis realizado por
inmunoturbidimetria, expresada en mg/dl. Su valor normal es de hasta
0.500 mg/dI.

- TSH: método por quimioluminiscencia. Expresado en microUl/ml. Los
valores normales se encuentran comprendidos entre 0.550 y 4.780
microUl/ml.

- Microalbuminuria: método por inmunoturbidimetria. Se expresa en mg/L.

Su valor normal es menor 30 mg/L.

El precio total de la analitica del protocolo del reconocimiento médico previo a
embarque fue de 7,40 euros por paciente y el de cada parametro afiadido:

* HbA1c: 2,25 euros

* TSH: 5 euros

* hs-PCR: 1,50 euros

* Microalbuminuria: 0,30 euros.

e) Electrocardiograma en reposo. Realizadas las 12 derivaciones: |, Il, Ill, aVF,
aVL, aVR y precordiales V4-Vs con electrocardidgrafo modelo Pagewriter Trim

Il de la marca Philips.



&5

SUBPOBLACION

Al avanzar la investigacion, se observd que habia una elevada prevalencia de
exceso ponderal y de hipercolesterolemia en nuestra poblaciéon. Dado que,
segun las normas de los RMPE, los pacientes tienen que volver en uno o dos
anos, se decidid seleccionar una subpoblacion, formada por aquellos individuos
que presentaban un IMC > 2491, darles unas indicaciones y consejos
dietéticos generales (disminuir ingesta de grasas e hidratos de carbono y
realizar ejercicio fisico aerdébico 20-30 minutos diarios) y volver a evaluarlos en
los afios 2012 y 2013, comprobando en ellos la evolucidn de los factores: IMC,
perimetro abdominal y colesterol total. Debido a las dificultades de seguimiento
por las condiciones de trabajo descritas, la subpoblacion a la que se pudo dar

seguimiento estuvo finalmente formada por 74 pacientes (n'= 74),

ANALISIS ESTADISTICO

Se estudio la distribucidn de los factores de riesgo en la poblacién, y la posible
asociacion estadistica entre algunas de las variables recogidas. Para dicho
estudio, las variables cuantitativas fueron recodificadas y categorizadas segun
criterios de riesgo. Se utilizé la Chi-cuadrado de Pearson, el estadistico exacto
de Fisher (para analizar la relacion entre variables categoricas), y la Odds
Ratio. Algunas variables fueron dicotomizadas y se busco la asociacion con
otras, analizando la Odds Ratio, obtenida mediante Regresion logistica binaria.
Para el estudio de la asociacion entre algunas de las variables cuantitativas se

realizaron pruebas de Regresion lineal y Correlacion.

Para llevar a cabo este analisis, se utilizé el programa SSPS Statistics 21.
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RESULTADOS

En la descripcion de nuestra poblacion encontramos los siguientes resultados:

1. Sexo:
La poblacion total fue de 334 individuos (n= 334), de los que 288 (86,2%) eran

hombres y 46 (13,8%), mujeres.

2. Edad:
La edad que hemos tomado como valor limite de riesgo ha sido 45 anos, por
ser Espafia uno de los paises considerados de bajo riesgo en el sistema
SCORE. En nuestra poblacion, 150 individuos (44,9%) tenian 45 afios 0 mas
en el momento de acudir al Reconocimiento Médico. El resto, 184 (55,1%),

eran menores de esa edad.

El rango de edades fue de 23 a 66 afios, con una media de 47,13.

3. Antecedentes personales de enfermedad cardiovascular:
En el grupo de pacientes incluidos en este estudio, solamente uno habia
presentado un evento cardiovascular, concretamente un infarto agudo de
miocardio en 1993, sin ninguna secuela, con una recuperacién completa de la
funcién hemodinamica cardiaca y habiendo llevado vida completamente normal

desde entonces.
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4. Antecedentes familiares: hubo 128 pacientes (38,3%) con algun familiar

de primer grado con ECV prematura o diabetes mellitus.

5. Actividad fisica:
En esta poblacion, se determin6é sedentarismo en un solo paciente (0,3%); el
75,1% (251 individuos) realizaba una actividad fisica ligera; el 22,5% (75

pacientes), moderada y el 2,1% (7 pacientes), intensa.

6. Tension arterial (T.A.):
El numero de pacientes con T.A. en cifras de riesgo fue de 134 (40,1%) y los

de T.A. normal, 200 (59,9%).

7. Glucemia basal de riesgo (= 100 mg/dl):
296 pacientes (88,6%), presentaron cifras normales de glucemia basal, y en 38
de ellos (11,4%), los niveles en el momento del analisis para el Reconocimiento

Médico, eran de riesgo.

8. indice de Masa Corporal:
127 pacientes (38,0%) estaban en su peso normal (IMC =< 24.9); 149 (44,6%)

presentaban sobrepeso (IMC 24,91-29,9) y 58 (17,4%), obesidad (IMC = 30).

9. Perimetro de cintura:
244 individuos (73,1%), estaban dentro de los valores normales y 84 (25,1%)

superaban dichos valores.
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Todos los pacientes incluidos en este estudio eran de raza caucasica, hispanos

y negros. No se ha incluido ningun paciente de raza asiatica.

10. Colesterol total:
Resulté mayor o igual a 200 mg/dl en 166 pacientes (49,7%) y menor de esa

cifra en 168 individuos (50,3%).

11. Colesterol-HDL:
Dentro de los valores normales: 270 pacientes (80,8%). En niveles de riesgo:

59 (17,7%).

12. Colesterol-LDL:
22 pacientes (6,7%) presentaron cifras elevadas de c-LDL, mientras que en

307 eran normales.

13. Triglicéridos:

Cifras normales en 262 individuos (78,4%) y elevadas en 72 (21,6%).

14. Habito tabaquico:
El numero de pacientes no fumadores fue de 222 (66,5%) y 112 (33,5%) el de

fumadores.

15. Sindrome Metabdlico:
Presente en 48 pacientes (14,4%).

No presente en 285 (85,3%).
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16. Numero total de factores de riesgo cardiovascular por paciente:
113 individuos (33,8%), no presentaban ningun factor de riesgo; 106 (31,7%),
un factor; 68 (20,4%), dos factores; 29 (8,7%), tres factores; 14 (4,2%), cuatro y

4 pacientes (1,2%), cinco.

17. Clasificacion segun el sistema SCORE:
132 pacientes (39,5%) presentaron riesgo 0%; 98 (29,3%), riesgo del 1%; 50
(15,0%), del 2%; 28 (8,4%), tenian un riesgo del 3%; 8 (2,4%), del 4%; 7
(2,1%), del 5%; 1 paciente (0,3%), tenia un riesgo del 6%; 4 pacientes (1,2%),

riesgo del 7% y 5 pacientes (1,5%), presentaban un riesgo del 8%.

18.Parametros emergentes en salud laboral:

a) HbA1c: se midid en 172 pacientes y resulté superior a 5,7% en 61 de
ellos (35,5%).

b) La hs-PCR, medida en 167 casos; fue de riesgo en 19 (11,4%).

c) TSH, determinada en 170 pacientes, fue patoldgica en 8 casos (4,7%).

d) Microalbuminuria, analizada en 167 pacientes, tuvo un valor considerado

de riesgo en 9 de ellos (5,4%).

Al separar los dos subgrupos de pacientes (mayores de 50 afios y menores con
antecedentes personales o familiares), encontramos una prevalencia superior

en el primero, aunque sin significacion estadistica (Tabla 5).

La distribucion por sexos de los biomarcadores emergentes tampoco mostro

asociacion significativa (Tabla 6).
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BIOMARCADOR | Pacientes = 50 arios Pacientes 18-49 anios (y FRCYV)
N Riesgo % N Riesgo % P
HbAlc 118 47 39,8 54 14 25,9 > 0,05
hs-PCR 114 14 12,3 53 5 9,4 > 0,05
TSH 117 7 53 1 1,9 > 0,05
Microalbuminuria 114 8 53 1 1,9 > 0,05
Tabla 5. Biomarcadores en los dos subgrupos
BIOMARCADOR Hombres Mujeres
N Riesgo % N Riesgo % P

HbAlc 159 58 36,5 | 13 3 23,1 > 0,05

hs-PCR 154 17 11,25 | 13 2 1538 | >0,05

TSH 157 8 5,1 13 0 0 > 0,05

Microalbuminuria | 154 8 519 | 13 1 7,69 | >0,05

Tabla 6. Parametros emergentes en ambos sexos

Si se observo, en cambio, una mayor prevalencia de cifras de riesgo de tension

arterial, triglicéridos, IMC = 25 y riesgo cardiovascular total > 5% (segun el

sistema SCORE),

entre los hombres frente a lo observado entre sus

compainieras (p< 0,05) (Tablas 7 y 8).
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FRCV Riesgo hombres % | Riesgo mujeres % P

Tension arterial 44,8 10,9 <0,05
Glucemia basal 12,5 4,3 >0,05
Indice de Masa Corporal 65,3 41,3 <0,05
Perimetro abdominal 25,2 28,3 >0,05
Colesterol total 51,4 39,1 >0,05
c-HDL 19,4 8,9 >0,05
c-LDL 7,4 2,2 >0,05
Trigliceridos 23,6 87 <0,05
Sindrome Metabélico 15,3 87 >0,05
Habito tabaquico 33,7 32,6 >0,05
Actividad fisica® 75 78,3 >0,05

* Se consideré de riesgo en los casos de sedentarismo y actividad fisica moderada.

Tabla 7. Distribucién de los FRCV por sexos

SCORE Hombres % Mujeres %

No riesgo 32,4 84,8

Moderado (1-4%) 61,7 15,2

Elevado (>5%) 8,5 0 P<0,05

Tabla 8. Riesgo SCORE por sexos



92

Resulté llamativo que, de los pacientes considerados de riesgo SCORE
elevado, 7 de ellos (2,1%) tenian un riesgo del 5%; 1 paciente (0,3%), riesgo
del 6%; 4 individuos (1,2%), del 7% y 5 pacientes (1,5%), presentaban un

riesgo del 8%.

Tomando en cuenta las edades de los pacientes, se observé que los valores de
riesgo de tension arterial, IMC, glucemia basal, colesterol total, tabaquismo,
sedentarismo y presencia de Sindrome metabdlico, se encontraban en mayor
proporcion entre la poblacidn con 45 afios y mas, frente a la menor de 45 afos
(p<0,05), asi como el numero total de FRCV vy el riesgo SCORE > 5% (Figuras
1y 2). Sin embargo, no se apreciaron diferencias en los valores de c-HDL, c-

LDL, ni triglicéridos.

%
50
45
40
35
30
25
20
15
10

=0=< 45 anos
=== 45 anos

0
Numero de FRCV

Figura 1. Numero de FRCV por edades
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Figura 2. Riesgo SCORE por edades

Al analizar la relacion de las diversas variables entre si, se encontrd asociacion
estadistica entre el IMC elevado y cifras de riesgo de tension arterial y
colesterol total (p<0,01). Por otro lado, entre los trabajadores que tenian el IMC
elevado se observaron mayores proporciones de perimetro abdominal
aumentado, glucemia basal superior a 100mg/dl y triglicéridos en cifras de
riesgo, que aquellas observadas en los trabajadores con IMC normal (p<0,01).

(Figura 3)

Asimismo, se hallé asociacion entre la presencia de perimetro abdominal de
riesgo y cifras de riesgo de tension arterial y de colesterol total (el 56% y el
66,7%, respectivamente) (p<0,01). Ademas, entre los trabajadores que tenian

perimetro abdominal elevado, se observaron proporciones mayores de
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glucemia basal >100mg/dl y de triglicéridos en cifras de riesgo, que las
observadas en los trabajadores con perimetro de cintura saludable (p<0,01).

(Figura 4)

Por otro lado, el 100% de los pacientes que presentaron un perimetro

abdominal de riesgo se encontraban en el grupo de IMC no saludable.

Ni el IMC elevado ni el perimetro abdominal de riesgo presentaron relacion
estadisticamente significativa con la presencia de Sindrome Metabdlico, el

aumento de c-LDL ni con cifras bajas de c-HDL.

La tension arterial elevada se asocio significativamente a valores de riesgo de

IMC, perimetro abdominal (p< 0,01) y presencia de Microalbuminuria (p< 0,05).

La glucemia basal de riesgo, a elevacion de: IMC, perimetro abdominal,

hemoglobina glicosilada y presencia de Sindrome Metabdlico (p< 0,01).

El colesterol total en cifras de riesgo presentd asociacion significativa con cifras

de riesgo de IMC y perimetro abdominal (p< 0,01).

El Sindrome Metabdlico mostro relacion estadisticamente significativa con el
aumento de triglicéridos (p< 0,01), pero no con el aumento de colesterol total,

c-LDL, ni con el descenso de c-HDL.
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La presencia de antecedentes familiares tampoco mostré6 asociacion

significativa con ninguna otra variable.

Entre los parametros emergentes en salud laboral, la HbA1c superior a 5,7%
mostro mayor prevalencia entre los pacientes con valores de riesgo de
glucemia basal y con sindrome metabdlico (p< 0,01). También se observo
mayor prevalencia de HbA1c elevada (p< 0,05) en los individuos con
sobrepeso y obesidad (aunque la mayoria de los pacientes con IMC = 25
presentaron valores normales de HbA1c), y en los pacientes que presentaban
perimetro abdominal en cifras de riesgo, aunque fue mayor la frecuencia de

valores normales de perimetro abdominal en la poblacion estudiada (Figura 5).

Por otra parte, la presencia de Microalbuminuria, que resultd positiva en 9
casos, mostré mayor prevalencia en pacientes con la tension arterial elevada

(p< 0,05) (Figura 6).

No se hallé relacion significativa entre la TSH ni la hs-PCR con otras variables.
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Figura 5. Asociacion Hemoglobina glicosilada y otros parametros
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EVOLUCION DE LA SUBPOBLACION DURANTE LOS ANOS 2012 Y 2013

Los 74 pacientes a los que se pudo dar seguimiento, que presentaban
sobrepeso u obesidad en el reconocimiento médico de 2011 y que habian
recibido unas recomendaciones generales sobre modificacidon de sus habitos
de vida, fueron reevaluados en los siguientes reconocimientos médicos, que

tuvieron lugar durante los afios 2012 y 2013, observando que:

Respecto al indice de Masa Corporal, se produjo una mejoria en 31 pacientes
(41,9%); el perimetro abdominal disminuyé en 46 individuos (62,2%) y el
colesterol total, en 37 (50%). La evolucidn de estas variables no presentd
relacion estadisticamente significativa con el sexo ni con la edad. Solamente se
encontro relacion significativa entre la mejoria del perimetro abdominal y la

presencia de antecedentes familiares de patologia cardiovascular (p< 0,05).
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DISCUSION

Nos encontramos ante un grupo de poblacién que, en principio, es sana ya que
acuden a reconocimiento médico previo a embarque. En ese momento no
pueden encontrarse en situacién de Baja Médica. Ademas, el paciente acude
porque piensa embarcar a corto o medio plazo y percibe que su estado de
salud es suficientemente bueno como para desempenar su trabajo a bordo vy,

por tanto, para obtener la aptitud médica correspondiente.

Esto puede suponer un sesgo en cuanto a los resultados obtenidos del analisis
de la muestra y su posible extrapolacidén a otros grupos poblacionales. Pero es
precisamente eso lo que identifica a este grupo de trabajadores, al que se ha
tratado de evaluar para conocer mejor su estado de salud cardiovascular y

prevenir el desarrollo de la enfermedad cardiovascular.

Se trata de una poblacion mayoritariamente masculina (86,2%) y joven (el
55,1% son menores de 45 afos). Ambas caracteristicas son las que cabria
esperar, debido a la peculiaridad de sus condiciones laborales y coincide con
los datos publicados en otros estudios sobre trabajadores del mar en otros

pal’ses295-302

La desproporcion entre el numero de varones y de mujeres en nuestro grupo
hace que sean poco valorables las diferencias halladas en la distribucion de los

factores de riesgo cardiovascular entre sexos, no obstante.



100

En cambio, si se ha podido determinar en nuestra poblacion que, igual que en

otras poblaciones, el riesgo cardiovascular total aumenta con la edad*® >%¢" 77

De los factores de riesgo cardiovascular considerados mas importantes, la
tensidn arterial en cifras de riesgo estaba presente en el 40,1% de los
pacientes estudiados. Una prevalencia similar se ha encontrado en
investigaciones sobre otras poblaciones, como es el caso de un estudio
espafnol realizado en 2011 sobre 28.887 individuos procedentes de 10

comunidades auténomas*’.

Sin embargo, apenas hay casos de diabetes mellitus entre los pacientes
incluidos en este trabajo, debido a que dicha patologia se considera causa de
no aptitud segun el Real Decreto regulador de los reconocimientos médicos
previos a embarque; solo se autoriza el embarque en casos espciales, en los
que haya un buen control metabdlico, tratamiento adecuado a bordo, buen
manejo y conocimiento diabetoldgico por parte del paciente y posibilidad de
mantener unos horarios adecuados de suefo-vigilia, dieta correcta y ejercicio
fisico ajustado a la dosis terapéutica. Ademas, el trabajador debera aportar un

informe favorable del especialista®.

Respecto a la dislipemia, en nuestro estudio se detectd el colesterol total en
cifras de riesgo en el 49,7% de los casos; el c-LDL elevado en el 6,7% y las
cifras de c-HDL por debajo de las cifras normales, en el 17,7%. Los triglicéridos
aparecieron elevados en el 21,6% de los pacientes. Comparando estas cifras

con el estudio ENRICA™", se aprecia que hay mucha similitud en la prevalencia
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de la hipercolesterolemia (el 50,5% presentaba elevacion del colesterol total) y
del descenso del c-HDL (25,5%); algo menos en el del aumento de las cifras de
c-LDL (44%). También se asemeja bastante el resultado de las cifras de
triglicéridos (el 23,2% de los varones y el 11,7% de las mujeres presentaron

cifras de triglicéridos elevadas en dicho estudio).

Una reciente investigacion en buques de bandera alemana detectd una tension
arterial elevada en el 49,7% vy cifras de riesgo de triglicéridos en el 41,6% de

hipertrigliceridemia en los trabajadores a bordo®®.

La prevalencia del sobrepeso en nuestra poblacion fue del 44,6% vy la de la
obesidad, del 17,4%. En total, el porcentaje de individuos que presentaban un
exceso ponderal en nuestro estudio, fue del 62%, cifras inferiores a las que
recoge la OMS para la poblacion general espafiola en 2010 (62% de sobrepeso
y el 26,6% de obesidadw). Al comparar los datos de nuestra poblacion con los
de estudios sobre trabajadores del mar en otros paises, encontramos que, en
el estudio de Hansen et al., se observd que en 2010, el 70,5% de los marinos

298
d

daneses varones presentaba sobrepeso u obesidad“™®, mientras que en el de

Nas et. al sobre marinos turcos en 2012 (también varones), fue de 52,1%>%2.

El Sindrome Metabdlico se encontré en el 14,4% de los individuos, que es una
prevalencia mucho menor que la establecida en otros grupos de poblacion en
Espafa (31%)'® y en trabajadores del mar de otros paises (25,9% en varones

daneses)®®.
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El habito tabaquico se hall6 en el 33,5%, que coincide con la prevalencia
estimada por la OMS para Espafia en varones'®. Aunque en la poblacién
femenina general espafola, la prevalencia es un poco mas baja (28%), en
nuestra poblacion no hemos encontrado diferencias significativas por sexos
debido, posiblemente, a la diferencia de numero de individuos de uno y otro
sexo. En el mencionado estudio aleman de Oldenburg, la prevalencia del

tabaquismo se situ6 en el 37,3%.

La asociacion de variables en un mismo paciente es similar a la distribucion en

otras poblaciones, segun los estudios cientificos publicados''® 117: 140 154. 160,

Respecto al riesgo cardiovascular total segun el sistema SCORE, 17 individuos
superaban el 5%, considerado como “riesgo elevado” (que supone el 5,1% de
la muestra). En otras investigaciones, se ha encontrado que el 10% de la

poblacion se encuentra en el rango de riesgo superior al 5%%>2°.

En conjunto, se observa que en nuestra poblacién hay un claro predominio de
los factores de riesgo debidos a habitos incorrectos y que, por tanto, son

modificables.

Respecto a los biomarcadores emergentes en salud laboral, la prevalencia de

cifras de riesgo de la HbA1c en nuestra poblacion fue semejante a la publicada

en estudios sobre otras poblaciones®” ?'" %',
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Es muy significativo el hecho de que, en 37 de los 60 casos que presentaron
cifras de riesgo de HbA1c tenian valores de glucemia basal < 100 mg/dl, como
también aparece en otras investigacioneszzo. Este dato es importante, porque si
no se hubiera analizado, no se habria detectado el riesgo cardiovascular en

estos pacientes.

Por otra parte, 38 de los 334 pacientes tuvieron cifras de glucemia basal = 100
mg/dl. A 34 de ellos se les hizo la determinacién de HbA1c, resultando que solo

en 9 casos fue < 5,7%.

También resulta interesante la asociacion de valores de riesgo de hemoglobina
glicosilada y mayor prevalencia de otros factores de riesgo cardiovascular:
glucemia basal elevada, sobrepeso, obesidad, perimetro abdominal elevado y
presencia de Sindrome metabdlico, hallazgos que también aparecen en la

literatura '8 163 160,

Teniendo en cuenta las evidencias sobre el valor predictor de la HbA1c en

muchas investigaciones® !

y los resultados obtenidos en nuestra poblacion,
consideramos conveniente introducir su determinacion como parte del
protocolo de los reconocimientos médicos en los pacientes mayores de 50

afios de edad. Su buena relacion coste-eficacia lo hace especialmente

recomendable.

La introduccion de los nuevos marcadores en salud laboral hs-PCR, TSH y

microalbuminuria no han resultado de mucho valor en nuestra poblacién, por lo
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que no parece que se deban incluir en la analitica de rutina en los
reconocimientos meédicos previos a embarque. Tal vez la microalbuminuria en
aquellos pacientes con tension arterial elevada, ya que su elevacion en estos
pacientes ha presentado una relacion estadisticamente significativa y ademas,
su coste es muy bajo. En otras poblaciones, se recomienda analizarla por estas

mismas razones?°%-2%,

Debido a la peculiaridad del trabajo a bordo, con los riesgos que implica, y que
a menudo los trabajadores del mar no tienen contacto con otros meédicos en
tierra, es muy importante aprovechar la ocasion del reconocimiento médico
previo a embarque, que es obligatorio para ellos, para realizar una valoracion
minuciosa de los pacientes, detectar la presencia de factores de riesgo
cardiovascular y proponerles las acciones preventivas necesarias para evitar

eventos cardiovasculares graves®'®.

Esta valoracion preventiva implicara, ademas de una mejora en la salud de
nuestra poblacion, un ahorro en gastos de hospitalizacion, repatriacion,
rescate a bordo, pérdida de dias de trabajo y una prolongacion de la vida

laboral de los tripulantes en buenas condiciones de salud®'*.

Hemos comprobado que el protocolo establecido para la realizacion de los
reconocimientos meédicos previos a embarque en el Servicio de Sanidad
Maritima del Instituto Social de la Marina en Espafia resulta muy eficaz para

detectar los factores de riesgo cardiovascular presentes en nuestra poblacion.
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Cabe destacar la gran utilidad la medicion del perimetro de cintura que se
realiza de forma sistematica (constituye un campo de obligada
cumplimentacion en la Historia Clinica informatizada de Sanidad Maritima), ya
que hay muchos casos en los que el indice de Masa Corporal no corresponde a
exceso grasa corporal, sobre todo si se trata de personas muy corpulentas,

caracteristica frecuente entre los trabajadores del mar.

La anamnesis sobre habitos de vida en el programa informatico SANIMAR
Pros@), establecido para elaborar la historia clinica en todos los centros de
Sanidad Maritima, permite cuantificar y detallar algunos de estos parametros,
como el numero de cigarrillos, los gramos de alcohol y las drogas de abuso. En
cambio, respecto a los habitos alimentarios, el programa SANIMAR solamente
admite especificar si el paciente refiere que sigue una dieta equilibrada o no
equilibrada, dejando al criterio del facultativo incluir otros datos en forma de
texto libre. Probablemente, esto suponga que no se realice un interrogatorio

exhaustivo sobre tipos de alimentos y cantidades diarias incluidas en su dieta.

Sin embargo, en la subpoblacién a la que se dio seguimiento en los sucesivos
reconocimientos, se observé una mejoria en los parametros de indice de Masa
Corporal y perimetro abdominal, aunque solo habian recibido unas indicaciones

generales sobre modificacion de habitos de vida.

Podria resultar interesante y ser un elemento de calidad afadido, el introducir
en los Reconocimientos Médicos Previos a Embaque un cuestionario sobre

ingesta de alimentos, la composicion de la dieta habitual, cantidades, etc. para
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valorar con mayor precision si el paciente tiene un habito dietético incorrecto y
poder darle las recomendaciones adecuadas para corregirlo. Mediante futuras
investigaciones se podra determinar si esta medida resulta eficaz en la
prevencion y el control del sobrepeso, la obesidad y los factores de riesgo

asociados a ellos.

Fortalezas y debilidades de este estudio
Resulta novedoso, dado que existen muy pocos estudios sobre la salud de los

trabajadores del mar en Espana.

Puede ser util para considerar la posibilidad de extrapolar los resultados de
investigaciones en otras poblaciones acerca de la prevalencia de los factores

de riesgo cardiovascular.

Los resultados sobre la inclusién de los nuevos biomarcadores en salud laboral
podran aplicarse en la practica clinica de los reconocimientos médicos previos

a embarque, repercutiendo en una mejora de la calidad de los mismos.

Por otra parte, este estudio puede presentar sesgos derivados del pequefio
tamafo de la muestra estudiada, la desproporcion entre sexos y el hecho de

que todos los casos procedan de un unico centro de Sanidad Maritima.

Sera necesario realizar mas estudios sobre muestras de mayor tamafo y que

incluyan pacientes de varios centros de Sanidad Maritima.
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Un aspecto particular que cada vez esta cobrando mas importancia es el de
valorar el perfil psicologico de los trabajadores previamente al embarque, para
poder prevenir los riesgos derivados del estrés psicoldgico, que en el caso de

los trabajadores del mar es especialmente elevado.

Entre los posibles factores de riesgo cardiovascular, hay algunos que estan
muy relacionados con las condiciones a bordo: el estrés, la dieta y la dificultad

para realizar ejercicio fisico.

Tal vez desde el servicio de Sanidad Maritima se podrian poner en marcha
campanfas de informacién dirigidas a que las compaiias navieras se implicaran
en proporcionar dietas adecuadas a bordo, posibilidades de practicar ejercicio
fisico, y establecimiento de turnos de trabajo que permitan un tiempo suficiente
de descanso y suefo, para ayudar a la mejora de la salud cardiovascular de la

poblacion embarcada.
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CONCLUSIONES

1. En la muestra de trabajadores del mar estudiada, hemos encontrado en ellos
que la prevalencia de la mayoria de los factores de riesgo cardiovascular es
semejante a la hallada en otras poblaciones, excepto en el caso de la Diabetes
Mellitus, que en los individuos incluidos en este trabajo es mucho menor,
debido a que se considera como criterio de no aptitud para el trabajo a bordo

de un buque.

2. El seguimiento de la subpoblacion de individuos a los que dimos
recomendaciones higiénico-dietéticas saludables en 2011, se llevé a cabo en
74 pacientes en los anos 2012 y 2013, observandose en ellos una evolucion
favorable del indice de masa corporal, el perimetro abdominal y el colesterol

total.

Consideramos que supondria un incremento en la labor preventiva de la
enfermedad cardiovascular en los trabajadores del mar el introducir
recomendaciones mas exhaustivas sobre dieta y habitos de vida saludables en

los protocolos de los reconocimientos médicos previos a embarque.

3. Pensamos que los protocolos disefiados por el Instituto Social de la Marina
para la realizacion de los reconocimientos médicos previos a embarque estan
suficientemente protocolizados en cuanto al desarrollo de una exploraciéon
fisica y una historia clinica minuciosas en este colectivo que, junto con los
biomarcadores permiten establecer criterios objetivos de riesgo cardiovascular

en este grupo de trabajadores, en razon de los exigentes criterios de aptitud.
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4. Teniendo en cuenta nuestros hallazgos y los resultados publicados en otros
estudios, pensamos que es recomendable introducir la determinacion de la
HbA1c en los pacientes mayores de 50 afos y en los menores de esa edad con
antecedentes personales o familiares de patologia cardiovascular en los

protocolos de los reconocimientos meédicos previos a embarque.

5. La introduccién del analisis de la Microalbuminuria también es aconsejable

en los pacientes con HTA establecida (o en tratamiento farmacolégico).

6. Los resultados obtenidos en los marcadores hs-PCR y TSH no han tenido

ninguna significacion en nuestro trabajo.

Como ultima reflexidén, se puede afirmar que los examenes de salud laboral,
concretamente en la poblacién de los trabajadores del mar, suponen una
medida muy importante y eficaz en la deteccion precoz de factores de riesgo y
en la prevencion de algunas patologias que, de otro modo, tardarian mas
tiempo en ser diagnosticadas y tratadas, posiblemente en estadios mas
avanzados, con mayor deterioro del estado general del paciente vy, tal vez, la

imposibilidad de evitar complicaciones graves.

Aunque excede los limites de esta tesis, seria muy interesante calcular el
ahorro efectivo que se logra a través de la medicina laboral, en vidas humanas,

en morbilidad y en coste econdmico.
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