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e« INTRODUCCION

Desde hace ya unos afos es de pleno conocimiento en las sociedades
occidentales que las enfermedades cardiovasculares constituyen la principal
causa de mortalidad’?, ademas de ser una fuente importante de discapacidad,
aumentando el coste de la asistencia sanitaria®. Efectos como el
envejecimiento de la poblacién de dichas sociedades, asi como la “epidemia™
de la obesidad y la disminucién de la actividad fisica®, y otros habitos de vida
como el tabaquismo? se convierten en factores de riesgo predisponentes para

esta patologia cardiovascular.

Desde distintos ambitos institucionales, tanto europeo, como estatal y
autonémico (p.ej. ENWHP, NAOS, PASEAR) se trabaja con planteamientos
gue intentan reducir los problemas de salud relacionados con la mala
alimentacion, el sobrepeso y la obesidad, con programas que fomenten la
actividad fisica y con la modificacién de estilos de vida no saludables®>®.
Como anteriormente se citaba, y en el espacio local, la Diputacion General de
Aragon a través del Departamento de Salud y Consumo disefio la llamada
Estrategia PASEAR® (Promocién de Alimentacion y Actividad Fisica Saludable
en Aragon). De los numerosos angulos de vision interesantes que en la lucha
contra los factores de riesgo cardiovasculares presenta este documento-
declaracion, para el presente trabajo cabe destacar el punto 6.3, que integra la
citada estrategia en el ambito laboral, mencionando explicitamente la
“promocion de la salud en el lugar de trabajo”, y afiadiendo ademas que el
lugar de trabajo es un entorno “especialmente adecuado” para la modificacion
de estilos de vida, y la implantacion de habitos saludables. También se
destaca, en las lineas de actuacion y a los agentes implicados, la necesaria
implicacion de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales asi como de
todos los profesionales que desarrollen su labor en dichos Servicios de

Prevencion.



En su articulo 22, la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales’ indica la
garantia a los trabajadores por parte del empresario de la vigilancia periédica
de su estado de salud en funcion de los riesgos inherentes al trabajo. En el
espiritu® de la citada Ley también se considera importante la promocion de la
salud en la Empresa y la planificacion e informacion sanitaria. Segun Gomez-
Etxeberria®, esta promocién puede desarrollarse bien a través de métodos
directos, tales como la modificacion de conductas no saludables, cambios de
habitos alimenticios, etc.; como de métodos indirectos, que tendrian mas
relacion con proteccion de la salud, con medidas como la divulgacién de
acciones necesarias para la prevencién de accidentes, campafas sanitarias

educativas, etc.

Sin entrar en profundidad en aspectos legales, el Real Decreto 39/1997 por el
que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevencién® (modificado con
el Real Decreto 337/2010'9), sefiala de forma nitida en su articulo 37, punto
tercero, apartado a, la presencia de la Enfermeria (aun mas, puesto que
especifica que el profesional deberia tener la titulacion de Empresa) en los

Servicios de Prevencion.

Con esta doble perspectiva, en la que por un lado se intenta constatar la
magnitud y dimension de la problematica en términos de salud de las
enfermedades cardiovasculares, con algunas medidas instrumentales para su
control; y por otro se realiza una presentacion del marco normativo y legal
donde se encuadraria tanto el profesional, como sus funciones y competencias
en el ambito de la Enfermeria del Trabajo, se presenta este proyecto. En el, se
intentan aunar las actividades propias** de la Vigilancia de la Salud en cuanto a
recogida de datos y su interpretacion junto con la puesta en marcha de un
programa de salud que combina el cambio de habitos alimenticios®*® y la

instauracion de actividad fisica sistematizada®*.



« DESARROLLO

Cualquier programa de Vigilancia de la Salud ha de basarse en el conocimiento
de las diferentes evaluaciones de riesgos que se hayan llevado en el centro de
trabajo, asi como en las caracteristicas sociodemograficas y perfil de salud

previo de la poblacion trabajadora que se quiere proteger*?.

De esta forma, el protocolo de un disefio de vigilancia especifica deberia

responder a cuestiones como®?:

Qué objetivos se persiguen

- A qué trabajadores se va a aplicar

- Con qué periodicidad

- En qué va a consistir

- Cudles van a ser los criterios diagnésticos y de aptitud

- Qué instrumentos de medida se van a utilizar y cdmo

- Qué actuaciones se derivaran de la recogida y andlisis de resultados

- Cbémo se evaluara la efectividad de las medidas preventivas

Aunque estas cuestiones estan disefiadas para protocolos de riesgos
presentes en la actividad productiva (ruido, disolventes, manejo manual de
cargas, etc.), en este trabajo también van a servir como guion para delimitar
todas las cuestiones en torno al riesgo cardiovascular, que puede presentarse
en cualquier persona, con independencia del puesto que desempefie dentro de
la Empresa. Cabe destacar que no se realizarian protocolos preventivos
dirigidos®®, sino que esta actuacién se enmarcaria en la programacién propia

de la Vigilancia de la Salud que ya estuviera puesta en marcha.



1. Qué objetivos se persiguen

El primer objetivo que se persigue es la deteccién de riesgo cardiovascular®
en la persona trabajadora. Una vez detectado este factor, el siguiente
consistiria en la ejecucién de un plan de habitos saludables® y actividad

fisica para intentar controlarlo y corregirlo™.

2. A qué trabajadores se va a aplicar

Como ya se ha explicado anteriormente, al no ser un protocolo para un
riesgo inherente a ningun proceso productivo, sino que son factores que
pueden estar presentes en todos los grupos de poblacion, y tanto en un
género como en otro, se aplicaria a toda la poblacion activa que tuviera la

Empresa en el momento del comienzo del procedimiento.

3. Con qué periodicidad

La periodicidad de los protocolos tiene un inicio normativo en el Real
Decreto 39/1997°, punto tercero, apartado c, parrafo primero. A partir de
este inicio, han sido los Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifica (p.ej.
Plomo®®, Posturas Forzadas'®) publicados a través del Ministerio de
Sanidad y Consumo los que iban dictaminando en funcion del riesgo,
cuando habia que repetir los examenes médicos. Hay que sefalar que
estas publicaciones (comunmente llamadas Guias) no son de obligado
cumplimiento, aunque si que se entienden y asi han sido consideradas
como documentos de referencia en todo el espectro de la prevencion en
Espafia. En general, estas Guias periodizan los protocolos en amplios

intervalos de tiempo (anual, bianual, trianual*’).

En el presente trabajo, la periodicidad va a resultar de 6 meses ya que es el
periodo que se considera apropiado para reevaluar tal y como se establece
en la Guia Clinica de la Identificacion, Evaluacion y Tratamiento del
Sobrepeso y Obesidad en Adultos (CGIETOOA)': documento citado
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ademas por Chobanian en la 7IJNC®. Se considera ademas este tiempo de
6 meses el necesario para poder producir cambios en las cifras de las
constantes que se deben evaluar antes de pasar a terapias

farmacoldgicas™ %%

4. En qué va a consistir

El protocolo va a consistir en una visita concertada del trabajador a las
instalaciones del Area Sanitaria del Servicio de Prevencion. Estara
citado con el personal de enfermeria para realizar un cuestionario; y
para que le sean tomados ciertos datos antropométricos. En el
cuestionario, se le preguntara por sus habitos y otras cuestiones:

- Edady sexo.
- Si es fumador, y de cuantos cigarrillos / dia.

- Si realiza algun tipo de deporte / ejercicio de forma regular durante mas

de 30 minutos tres veces 0 mas por semana.

- Episodios de cardiopatias prematuras en familiares de primer grado:

padres y / o hermanos.

- Antecedentes personales de cardiopatias y enfermedades vasculares

periféricas.
- Habitos dietéticos en la actualidad.

Ademas de estas preguntas, al trabajador se le realizard una medicion
en centimetros de la altura, de la cintura; en kilos del peso. Se le
realizara una toma de tension arterial (técnica de la British Hypertension

Society®).

Cuando el trabajador acuda a las instalaciones, también se le habra
realizado en fechas anteriores, una extracciéon sanguinea, para que en
su analisis se incluyan valores de bioquimica tales como la glucemia y

perfil lipidico, y que posteriormente seran tenidos en cuenta.



5. Cuales van a ser los criterios diagnosticos y de aptitud

Una vez recogidos todos los datos que anteriormente se han planteado;
y tras el andlisis de estos, se procedera a la clasificacion en paciente
con riesgo cardiovascular; o no. En este sentido, la diferencia con los
protocolos especificos segun los riesgos que se realizan en salud
laboral, es que, la clasificacion final de estos es de aptitud / no aptitud /

aptitud con limitaciones”®.

Siguiendo las indicaciones CGIETOOA'® y teniendo en cuenta todos los
criterios que en la citada Guia se exponen, se clasificara a la persona
con alto factor de riesgo cardiovascular a aquella que cumplan al menos

tres de ellos:
- Fumador de cigarrillos.

- Presion arterial sistdlica mayor o igual a 140 mm. de mercurio, o presion
arterial diastolica mayor o igual a 90 mm. de mercurio; 0 pacientes ya

hipertensos en tratamiento farmacoldgico.

- Edad del paciente; mayor de 45 en hombres, y mayor de 55 en mujeres,

0 estar ya en menopausia.
- Historia familiar de enfermedades coronarias prematuras.
- Glucosa en ayunas de entre 110 y 125 mg/dl.
- Obesidad, con indice de Masa Corporal igual o mayor a 30.

- Niveles de colesterol en sangre mayores o iguales de 160 mg/dl de LDL

Colesterol y niveles de HDLColesterol menores de 35 mg/dl.
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Tabla de clasifiacion de la obesidad; y de determinacion de IMC de 25, 27 y 30
segun alturas. Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and
Treatment of Overweight and Obesity in Adults.

Arch Intern Med. 1998 Sep 28;158(17):1855-67*.

JNC 6 Category JNC 7 Category
SEP/DEP
Optimal < 120/80 s Normal
Normal 120-129/80-34
1 Prehypertension
Borderline 130-139/85-89 }
Hypertension > 140/90 sy Hypertension
Stage 1 140-159/90-99  mmmmp Stage 1
Stage 2 160=-179/100-109
Stage 2
Stage 3 > 180/110 }

Paso de la 6IJNC a la 7IJNC en la categorizacion de la tension arterial. The
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood Pressure.
Hypertension 2003, 42:1206-1252"°.



6. Qué instrumentos de medida se van a utilizar y como

En este apartado se suelen recoger todos aquellos medios y aparatajes
necesarios para la realizacion de las pruebas especificas en la Vigilancia
de la Salud. Desde audiémetros en el protocolo especifico del ruido*’

espirémetros usados en el de alveolitis®*

En el presente trabajo, se requieren para las mediciones:
- Béscula, para peso en kilégramos
- Altimetro, para alturas en centimetros
- Cinta métrica, para el contorno abdominal en centimetros

- Esfigmomandmetro para la tension arterial,

2, B mangueio debe situarse & la aliura del corazon.
i el perimetro del brazo o2 superior a 33 em,
utiliese urr manguito da mayor temafio
Sitde @l dinfrapma del esteloecopio
sobe |3 arteria humersal

1. mme da!;le st
¥ con &l brazo apovado
Asegirese de que ninguna
prends comprime e brazo

3. La columne de mercurio debe sslar wertioal,
Infle hasta gue dosaparazca al pulso,
Dasinfie a 2-3 mmds. #8da la presion sistdlica
{primer ruido) v la diastdlica (desaparnicion)
hasta Iog 2 mrm Hg mis prodmos

Técnica para la medicion de la presion arterial

Recomendacién: British Hipertensién Society. J Hypertens 1985:3:29-31%.



7. Qué actuaciones se derivaran de la recogida y analisis de resultados

Este es uno de los puntos mas importantes del protocolo, puesto que a
los pacientes clasificados en alto factor de riesgo cardiovascular se les
instaria a empezar un plan que constaria de dos aspectos

fundamentales:
- Plan dietético
- Ejercicio

Ambos deberian ser simultaneos en el tiempo y se dirigirian hacia el
trabajador de forma que para el supongan mas un estimulo y reto
personal, que una imposicién u obligacién®. En la estrategia divulgativa,
ademas se deben tener en cuenta todas aquellas circunstancias que el
trabajador pueda tener (alimentacion fuera del hogar, poco tiempo libre
disponible, viajes, etc.), para que sea lo mas ajustada posible tanto a sus

necesidades, como a los objetivos a conseguir.
7.1 Plan dietético

Siguiendo la estrategia NAOS®, y siguiendo parte de su decélogo, se

establecerian las siguientes recomendaciones:

- Los cereales (pan, pasta, arroz, etc.), las patatas y legumbres deben
constituir la base de la alimentacion, de manera que los hidratos de

carbono representen entre el 50% y 60% de las calorias de la dieta.

- Se recomienda que las grasas no superen el 30% de la ingesta diaria,
debiendo reducirse el consumo de grasas saturadas y acidos grasos

trans.

- Las proteinas deben aportar entre el 10% y el 15% de las calorias

totales, debiendo combinar proteinas de origen animal y vegetal.

- Se debe incrementar la ingesta diaria de frutas, verduras y hortalizas
hasta alcanzar, al menos, 400 gramos/dia. Esto es, consumir, como

minimo, 5 raciones al dia de estos alimentos.
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Moderar el consumo de productos ricos en azlcares simples, como

golosinas, dulces y refrescos.

Reducir el consumo de sal, de toda procedencia, a menos de 5
gramos/dia, y promover la utilizacién de sal yodada.

Beber entre uno y dos litros de agua fuera de las comidas al dia.

Realizar un desayuno completo, compuesto por lacteos, cereales (pan,

galletas, cereales de desayuno...) y frutas.

A estas medidas se han de afadir las siguientes pautas indicadas en el
plan alimentario DASH** (Dietary Approaches to Stop Hypertension),
también vinculado al Dietary Guidelines for Americans 2010% , en

cuanto al numero de unidades de los alimentos:

Cereales: 7 — 8 raciones / dia

Verduras: 4 — 5 raciones / dia

Frutas: 4 — 5 raciones / dia

Lacteos semidesnatados o desnatados: 2 — 3 raciones / dia
Carnes, aves, pescados: igual o menor de de 2 raciones / dia
Frutos secos, semillas, legumbres: 4 — 5 raciones / semana
Grasas y aceites: 2 — 3 raciones / dia

Dulces: 5 raciones / semana

Tanto unas como otras, le serian explicadas al trabajador
pormenorizadamente, con ejemplos ilustrativos y didacticos;
entregandole ademas una documentacion de facil comprension para
gue pueda consultar todos los aspectos nutricionales y caloricos. El
objetivo de la entrega de este documento es que la persona lo tenga
accesible y visible, de tal forma que vaya interiorizando los conceptos

gue se quieren transmitir.
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7.2 Ejercicio

El criterio para la definicion de grupo Il en el Programa de Actividad Fisica

de Pancorbo? incluye a personas sanas con edad por encima de los 45

afios, y con el llamado sindrome metabdlico’®. Se entiende que este grupo

de personas tiene mejor tanto el estado de salud, como la condicion fisica

que los del grupo I; con lo que la intensidad del ejercicio pasara de nivel

leve a moderado.

Con estas premisas, el plan de actividad fisica incluiria los siguientes

aspectos metodologicos:

Modalidad: Caminata u otra modalidad aerdobica de moderada

intensidad.

Duracion: 24 semanas. Cumple con bastante aproximacion el tiempo

establecido de 6 meses para la reevaluacion del trabajador.

Frecuencia: Como minimo, 3 veces a la semana al inicio, incrementando

gradualmente hasta la frecuencia diaria.

Duracion: Iniciar con 10 minutos continuos, e ir aumentando de forma
gradual 2 minutos por semana en las 4 primeras semanas. A partir de la
52 semana se podria incrementar 4 minutos en las semanas impares y 2
en las pares. Con la progresion del programa se pueden llegar a
alcanzar los 50 minutos en la semana 15 y a partir de ahi se podria
caminar a mayor velocidad. En caso de personas con sobrepeso u

obesos, es ideal andar durante 60 minutos continuos.

Intensidad: En este apartado se debe hablar de la frecuencia cardiaca;
ya que sera esta la que nos establecerd la intensidad del ejercicio.
Pancorbo” citando a la OMS?*, establece una regla muy sencilla para el

calculo de la frecuencia cardiaca maxima:
0 FCmax =220 — edad (en afios)

Con este criterio, en las 8 primeras semanas se debe trabajar en valores

del 55 al 60% de la Fcmax, pudiendo llegar al final del programa al 70 —
12



75% de esta Fcnhax. ES importante destacar que no se deberia
sobrepasar este 75% de intensidad, ya que estamos intentando
desarrollar un programa aerébico para lograr la adaptacion fisioldgica

cronica al ejercicio.

Como se evaluara la efectividad de las medidas preventivas

Este Gltimo punto de las cuestiones planteadas por Solé*?, nos servira
también para concluir el presente trabajo. En la Prevencion de Riesgos
en general, y la Vigilancia de la Salud en particular las medidas pueden
no tener relacién directa con la propia voluntad del trabajador; y en
cambio si con determinados cambios que se establezcan en las
condiciones del propio trabajo (desde la instalacion de extractores en

ambientes con humo; hasta el aislamiento de las fuentes del ruido®).

Es evidente que en el actual protocolo si es necesaria tanto la voluntad
como la colaboracion del propio trabajador. A efectos individuales, y
como la revision esta establecida a los seis meses de realizar la primera
evaluacion; se establecera una comparacion directa con los resultados
obtenidos entonces. Esa comparacion indicara en el paciente individual

si puede considerarse fuera del grupo de alto riesgo cardiovascular®®.

Para realizar conclusiones sobre estas medidas en la poblacion de la
propia Empresa seria conveniente, al mismo tiempo que se inician los
protocolos de forma individual, comenzar con estudios clinicos que

pudieran aportar datos sobre el conjunto poblacional.
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