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evaluación del programa de Vigilancia epidemiológica en salud laboral. 
red de Médicos centinela de salud laboral en navarra 
(1998-2007)*

Evaluation of the Sentinel Surveillance Program 
in Occupational Health in Navarra (1998-2007)

V. garcía lópez

resuMen
Fundamento. Evaluar el programa de Vigilancia Epidemio-
lógica en Salud Laboral, Red de Médicos Centinela de Salud 
Laboral en Navarra, periodo 1998-2007, como herramienta 
útil para la detección de patología de origen laboral en aten-
ción primaria; identificar los factores que facilitan su notifi-
cación y describir las características sociodemográficas de 
los casos registrados.

Métodos. Se han analizado los sucesos centinela ocupacio-
nales notificados por atención primaria entre 1998 y 2005 y 
que fueron estudiados hasta 2007.

resultados. En el periodo fueron notificados 2.055 casos, 
1.223 con identificación personal y 832 sin datos de iden-
tificación (59,5% y 40,5%, respectivamente). Comprenden 
a 1.192 tendinitis de codo, 360 casos de túnel carpiano, 86 
de asma ocupacional/RADS y 417 de dermatosis. Supone 
una incidencia en 2005 de 332,8 por 100.000 trabajadores. 
Únicamente el 21,9% de los casos estaba de baja laboral. El 
10,5% de los casos habían consultado en atención primaria 
por rechazo de atención en Mutua de Accidentes de Trabajo 
y Enfermedades Profesionales. El valor predictivo positivo 
del sistema es del 72 % (casos confirmados como labora-
les). El 41% tienen algún parte de enfermedad profesional; 
en el 51% fue anterior su notificación como profesional y en 
el 49% como suceso centinela.

conclusiones. El programa de Vigilancia Epidemiológica en 
Salud Laboral implantado en Navarra constituye una buena 
experiencia para la detección de patología de posible ori-
gen laboral que se está atendiendo en el sistema público 
de salud y exige, fundamentalmente, una buena labor de 
coordinación.

Palabras clave. Vigilancia epidemiológica. Red centinela. En-
fermedades profesionales. Sistemas de información.

aBstract
Background. To evaluate the Sentinel Surveillance Pro-
gram in Occupational Health in Navarre for the 1998-2007 
period, identify factors that facilitate its implementation 
and describe the socioeconomic characteristics of the no-
tified cases.

Method. An analysis was made of all occupational sentinel 
events reported by primary care between 1998 and 2005. All 
of these were followed through to 2007.

results. In the whole period 2,055 cases were notified; 1,223 
with personal identifications and 832 without (59.5% and 
40.5%). These included 1,192 elbow tendinitis, 354 carpal 
tunnel and 417 dermatitis cases. This represents an inci-
dence rate of 332.8 per 100,000 workers in 2005. Only 21% 
took sick leave and 10.5% had come to primary care after 
being refused attention by occupational medical insurers. 
The positive predictive value was 70% (confirmed as occu-
pational). 41% of those work-related diseases were officia-
lly notified, 51% received official notification first and the 
remaining 49% received notification after being seen by a 
doctor in the public health system.

conclusions. The Sentinel Surveillance Program in Occupa-
tional Health in Navarra is a good experience in obtaining an 
information system that connects the public health system 
and the occupational compensation system in Spain, but it 
requires close monitoring and coordination.

Key words. Sentinel. Surveillance. Occupational diseases. 
Information systems.
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introducciÓn
En España existen dos sistemas sanita-

rios, el que atiende la patología de recono-
cido origen laboral y que está constituido 
por las mutuas de accidentes de trabajo y 
enfermedades profesionales (MATEPSS), 
entidades colaboradoras de la Seguridad 
Social y el Instituto Nacional de la Seguri-
dad Social (Entidad Gestora), y el sistema 
público de salud que atiende el resto de 
patologías, las denominadas de origen co-
mún. Debido a la mayor accesibilidad del 
sistema público y a que la declaración esta-
dística como contingencia profesional (ac-
cidente de trabajo o enfermedad profesio-
nal) conlleva una mayor prestación econó-
mica, históricamente se tiene la sospecha 
de que el sistema público de salud podría 
estar atendiendo patología de posible ori-
gen laboral que debería acudir a las MA-
TEPSS, con el consiguiente desconocimien-
to de la magnitud real de esta patología1.

En el año 1998 en Navarra, como parte 
del Sistema de Información en Salud Laboral 
que se diseñó desde el Instituto Navarro de 
Salud Laboral (INSL), se contempló un pro-
grama de detección de patología de posible 
origen laboral que era atendida en Atención 
Primaria (AP) del Sistema Público de Salud 
(SPS) y que, al no ser conocida en los servi-
cios de prevención y/o mutuas de acciden-
tes de trabajo y enfermedades profesiona-
les, no podían implementarse medidas de 
prevención y/o correctoras. El objetivo era 
tanto evaluar la magnitud del daño no de-
tectado como enfermedad profesional (ya 
que se atiende en el sistema público de sa-
lud como cualquier otra enfermedad), como 
de tratar de aflorar patología de posible ori-
gen laboral para su abordaje preventivo.

El Programa de Vigilancia Epidemiológi-
ca adoptó la metodología de Red de Médi-
cos Centinela, que ya ha demostrado su efi-
cacia en salud pública2,3 y en salud laboral 
en reconocidos sistemas de vigilancia en 
otros paises4,5 y experiencias en España6-8.

La detección de los casos se basaba en 
el concepto de “Suceso ocupacional Centi-
nela” de Rutstein de 19769. Lo definió como 
“una enfermedad, discapacidad, o muerte 
evitable, asociada a una ocupación y cuya 
aparición debe: 1) motivar el inicio de estu-
dios epidemiológicos o de higiene industrial 

o 2) servir de señal de alarma para sustitu-
ción de materiales, control de instalaciones, 
uso de protección personal o necesidad 
de atención sanitaria. Para el programa se 
eligieron 5 patologías a vigilar de la lista de 
Mullan y Murphy de 199110 que son: Tendini-
tis de EESS (codo y muñeca), Síndrome del 
túnel carpiano (STC), Asma ocupacional, 
Síndrome de disfunción reactiva vías aéreas 
(RADS y Dermatitis profesional.

Se llevó a cabo una primera fase piloto 
en dos centros de salud, uno urbano (CS 
San Jorge) y otro rural grande (CS Tafalla) 
por ser los primeros que se informatizaron 
en el área médica. Posteriormente se fue-
ron incorporando más centros al progra-
ma, pasando así de una metodología cen-
tinela a un sistema muy próximo a la im-
plantación poblacional (más de la mitad de 
los centros de salud de Navarra –31–, 213 
médicos y casi el 70% de cobertura de la 
población laboral, 197.133, en el año 2005).

En el año 2006 surgió un cambio en la 
normativa estatal que suponía la modifi-
cación del sistema de comunicación de 
enfermedades profesionales (EP) y que 
contemplaba la colaboración del sistema 
público de salud. “Artículo 5. Comunicación 
de enfermedades que podrían ser calificadas 
como profesionales”del RD 1299/2006 por 
el que se aprueba el nuevo cuadro de enfer-
medades profesionales en el sistema de la 
Seguridad Social11.

Fue en ese momento, cuando nos plan-
teamos el objetivo de evaluar el Programa 
como herramienta útil para la detección 
de patología de origen laboral en atención 
primaria de salud, identificar los factores 
que facilitan su notificación y describir las 
características sociodemográficas de los 
casos comunicados.

Material Y MÉtodos
El período de estudio analizado com-

prende desde los primeros casos notificados 
en junio de 1998 hasta el 31 de diciembre de 
2005, período previo al cambio normativo.

La comunicación de los sucesos se 
realiza de forma voluntaria, breve y man-
teniendo la confidencialidad, mediante una 
aplicación informática específica diseñada 
en colaboración con la dirección de Aten-
ción Primaria. Dado el objetivo también 
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epidemiológico del Programa, se contem-
pló una diferente manera de comunicar los 
casos de sospecha (Nominal y No Nomi-
nal). Denominamos Nominales a los casos 
que se identifican con datos personales y 
dan su autorización para intervenir en su 
medio laboral y No Nominales a quienes no 
dan datos de identificación pero se pueden 
contabilizar, para así ser posible el cálculo 
de medidas de frecuencia de enfermedad.

Periódicamente se elabora un boletín 
epidemiológico que resume la información 
del periodo concreto y se difunde a todos 
los médicos integrantes del Programa12. 
Asimismo, anualmente se realiza una visi-
ta al centro, se comentan los casos notifi-
cados y resultados anuales del Programa, 
reforzándose el circuito de comunicación.

La notificación de casos se basa en 
una aplicación informática que a modo de 
“ventana de alerta” llama la atención del 
médico de familia cuando está registran-
do en la historia clínica del paciente un 
suceso con correspondencia en la lista de 
sucesos centinela previamente definido. 
El médico debe cumplimentar un discreto 
número de ítems que identifican la activi-
dad y/o ocupación del trabajador (clasifi-
cación nacional de actividades económicas 
de 1993, CNAE-93 y clasificación nacional 
de ocupaciones de 1994, CNO94) y 3 pre-
guntas de asociación con origen laboral 
(patología similar en compañeros, mejoría 
en períodos de descanso o vacaciones y 
si se encuentra de baja laboral o no). Si el 
trabajador consiente a su declaración no-
minal (el médico le pregunta expresamen-
te si acepta la derivación de su caso para 
estudio especializado) se comunican ade-
más ítems de identificación y localización 
(nombre, apellidos, domicilio y teléfono) 
sino accede, se registran edad, ocupación 
y actividad para análisis agregado de los 
casos. Los datos se transfieren a la Unidad 
de Salud laboral que coordina el Programa 
mediante procedimiento telemático y res-
petando en todo momento la confidenciali-
dad de la información. Los casos son poste-
riormente investigados por un médico del 
trabajo que complementa la información 
a partir de su comunicación al Servicio de 
Prevención con quien tienen las empresas 
concertada la medicina del trabajo. Como 
consecuencia a su investigación se inician 

actuaciones preventivas y/o de derivación 
de los casos para su comunicación como 
enfermedad profesional 11.

Todos los sucesos notificados se regis-
tran y posteriormente se ha analizado la 
información con el programa informático 
SPSS Statistics® 17v para el cálculo de me-
dias, medianas y análisis de diferencia de 
medias de edad mediante análisis de la va-
rianza con prueba de homogeneidad de va-
rianzas y test de comparaciones múltiples. 
Se ha tomado como nivel de significación 
estadística de 0,05.

Para validar la capacidad del programa 
para detectar la patología de posible origen 
laboral que está atendiéndose en Atención 
Primaria se ha calculado un indicador de 
notificación (incidencia por 100.000 trabaja-
dores para cada uno de los años 2003, 2004 
y 2005 a partir de este año de impulso del 
Programa) que representa el cociente entre 
el número total de sucesos comunicados 
por el conjunto de centros adheridos al pro-
grama en un año y la población a riesgo es-
timada para ese año (número de trabajado-
res con tarjeta sanitaria en dichos centros). 
Todas ellas calculadas para cada tipo de las 
cuatro patologías estudiadas (síndrome del 
túnel carpiano –STC–, tendinitis de miem-
bro superior, Asma/RADS y dermatitis).

Para contrastar si existen diferencias 
en la notificación según las características 
de los centros, se ha analizado mediante 
índices relativos de incidencias (ratio de 
incidencias) según clasificación de los cen-
tros de la dirección de Atención Primaria 
del Servicio Navarro de Salud en urbanos 
o rurales (siendo urbano aquellos cuya 
población atendida se agrupa en un solo 
centro, rural grande cuando atienden a la 
población del área en uno o más consulto-
rios principales con frecuencia diaria de 
citas y rural pequeño aquellos que atien-
den a número reducido de población no 
suficiente para mantener consulta diaria) 
y acreditados como centros docentes o 
no (según acreditación ministerial para la 
docencia especializada). Para la diferencia 
de notificación de periodos de vacaciones 
del personal facultativo se tomaron como 
semanas de periodo vacacional la 1, la 53 
y de la 25 a la 33 y se comparó con el resto 
del año. Para este cálculo se utilizaron las 
incidencias acumuladas calculadas para 
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2004, año en que se produjeron las últimas 
incorporaciones de centros.

La caracterización de los sucesos no-
tificados se presenta por edad (en años), 
sexo, tipo de relación laboral (cuenta aje-
na/cuenta propia), actividad de la empresa 
en que trabajan (según CNAE93, ocupación 
clasificada según CNO94 y agente causal de 
la patología según naturaleza, físico, quími-
co y/o ergonómico).

Se calcula además el porcentaje de cum-
plimiento de los criterios de ayuda para la 
comunicación del caso como laboral (“lesio-
nes similares en otros compañeros” y “mejo-
ra en los tiempos de descanso”) y el de los 
sucesos notificados que están de baja labo-
ral, así como el motivo por el cual se había 
acudido al sistema público de salud.

Los sucesos centinela notificados por el 
médico de atención primaria se consideran 
como laborales, cuando es confirmado por 
parte de un médico especialista en medicina 
del trabajo del INSL que, a partir de la investi-
gación de los casos que han dado su consen-
timiento (casos nominales) y que se ha podi-
do completar el estudio, los ratifica como de 
posible origen laboral (criterio basado en la 
lista de Mullan y Murphy de 199110).

El otro gran indicador que se calcula 
para la evaluación del Programa es el valor 

predictivo positivo, porcentaje de sucesos 
centinela que son confirmados posterior-
mente como de posible origen laboral por 
un médico del trabajo respecto al total de 
sucesos notificados.

Finalmente, para averiguar si los suce-
sos han sido notificados como enfermedad 
profesional, se llevó a cabo una búsqueda 
de sucesos coincidentes en el Registro his-
tórico de Enfermedad Profesional en Nava-
rra (correspondiente a los años 1989-2007). 
Se estima el porcentaje de sucesos centi-
nela que se corresponden con algún caso 
de enfermedad profesional (corresponde a 
la misma persona) y, de éstos, el porcenta-
je en que las patologías son coincidentes 
(igual patología o compatible según se-
cuencia fisiopatológica, por ejemplo rinitis 
y asma) mediante una correspondencia no 
unívoca de código de EP13 y códigos CIAP 
(Codificación Internacional de Atención 
Primaria) de los sucesos centinela.

resultados
En este periodo han sido notificados 

2055 casos, 1.223 nominales y 832 no nomi-
nales (el 59,5% y 40,5%, respectivamente). 
En la figura 1 se presentan distribuidos por 
años y centros declarantes.

Figura 1. Sucesos centinela de salud laboral notificados, 1999-2005
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Por grupos de enfermedad, los ca-
sos se distribuyen en 1.192 tendinitis 
de codo, 360 casos de túnel carpiano, 
86 casos de asma ocupacional/RADS 

y 417 de dermatosis profesional. En la 
tabla 1 se representan las incidencias 
por patología correspondientes a los 
años 2003, 2004 y 2005.

tabla 1. Incidencia de casos notificados por tipo de patología, 2003-2005

sucesos centinela 2003

incidencia
 acumulada
por 100.000 
trabajadores

2004

incidencia
 acumulada
por 100.000 
trabajadores

2005

incidencia
 acumulada
por 100.000 
trabajadores

Tendinitis de miembro superior 
(codo y muñeca)

169 113,45 391 201,75 386 195,81

Síndrome del túnel carpiano 66 44,31 109 56,24 114 57,83

Asma ocupacional 19 12,75 28 14,45 16 8,12

Dermatosis profesional 64 42,96 146 75,34 140 71,02

TOTAL 318 213,47 674 347,78 656 332,77

El valor de la incidencia anual ha ido 
incrementándose a lo largo del periodo, 
siendo en 2005 de 332,8 por 100.000 traba-
jadores a riesgo.

Se observan diferencias según carac-
terísticas de los centros, siendo la ratio 
de Urbano/Rural_Grande de 1,02, de Ru-
ral_Grande /rural de 1,50 y de Urbano/Ru-
ral de 1,54. En relación a centro Docente/
No docente es de 1,7. Y entre los periodos 
vacacionales y no (semanas 1, 53 y de 25-33 
versus resto) una ratio de 1,4 casos más.

La distribución de los casos correspon-
dió al 49,9% de mujeres y 50% de hombres 
y, según el tipo de relación laboral, el 67,3% 
de las personas afectadas trabajaban por 
cuenta ajena y el 9,2% por cuenta propia 
(en 23,5% no se registra el dato).

La edad media de los casos fue de 38,9 
años y la mediana de 38,7, no hallando dife-
rencias significativas entre los casos nomi-
nales y no nominales.

Por grupos de enfermedad, la inferior 
es la de las dermatosis (35,8) y la mayor 
la de tendinitis de codo y muñeca (39,6). 
La del asma es de 37,3 y la de los casos de 
STC 39,8. La diferencia de la media de edad 
de los casos de dermatosis con la de STC y 
tendinitis de codo y muñeca es estadística-
mente significativa.

La ausencia de datos en otros campos 
opcionales de cumplimentar para la comu-
nicación del médico de familia (ocupación 
literal y codificada y agente causal) es im-
portante sobre todo, en los no nominales, 
más del 30% en algunos campos (Tabla 2).
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tabla 2. Características sociodemográficas de los casos notificados. Período 1998-2005

Nº casos (%) Nº casos (%)
Nominales

Nº casos (%)
No nominales

sexo  

Desconocido 3 (0,1%) 0 3 (0,4%)

Hombres 1027 (50 %) 599 (49 %) 428 (51,4%)

Mujeres 1025 (49,9 %) 624 (51%) 401 (48,2%)

edad

Desconocido 7 (0,3%) 3 (0,2%) 9 (1%)

Nº casos Nº casos Nº casos 

(media, mediana en 
años) 

(media, mediana en 
años) 

(media, mediana en 
años) 

 2041 1220 821

(38,9; 38,7) (39; 38,9) (38,6; 38,3) 

No diferencia estadísticamente significativa entre medias de edad nominal/no nominal t = 0,911 (-0,509-1,394) 

relación laboral

Desconocido 482 (23,5%) 216 (17,7%) 266 (32%)

Cuenta Ajena 1383 (67,3%) 886 (72,4%) 497 (59,7%)

Cuenta Propia 190 (9,2%) 121 (9,9%) 69 (8,3%)

Variables opcionales de cumplimentación 

Ocupación literal 589 (29,1%) 387 (31,6%) 211 (25,4%)

CNO-94* 853 (41,5%) 379 (31%) 474 (57%)

Origen
(Agente causal-Literal) 695 (33,8%) 387 (31,6%) 308 (37%)

*CNO-94 Clasificación Nacional de Ocupaciones 1994. 

La cumplimentación de los ítems que 
sirven de referencia para la valoración del 
caso como laboral (“lesiones similares en 
otros compañeros” y “mejora en los tiem-
pos de descanso”) alcanza hasta el 80% en 
los nominales (Tabla 3).

En el conjunto de los casos, únicamente 
el 21,9% estaba de baja laboral (29,4% de 
los nominales y 11,1% de los no nomina-
les). En el 13,8% de los casos no se registró 
esta variable.

De los casos nominales posteriormente 
abordados por los médicos de la Sección 
de Epidemiología se llegó a investigar un 
total de 982 (80,3%). En un 10,4% no se 
pudo contactar telefónicamente y del res-
to no se llegaron a investigar por falta de 
personal médico en la Unidad de Salud La-
boral. De los que se completó la investiga-
ción, un 11% trabajaba por cuenta propia y 
un 67,3 % ajena.
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tabla 3. Variables de referencia para la valoración del caso 
como laboral

Nº casos (%) Nº casos (%) 
Nominales

Nº casos (%) 
no nominales

 lesiones similares en otros compañeros

Desconocido 281 (13,7%) 129 (10,5%) 152 (18,3%)

No sabe 614 (29,9%) 351 (28,7%) 263 (31,6%)

No 549 (26,7%) 334 (27,3%) 215 (25,8%)

Sí 611 (29,7%) 409 (33,5%) 202 (24,3%)

 Mejora en periodos de descanso

Desconocido 462 (22,5%) 235 (19,2%) 227 (27,3%)

No 394 (19,2%) 225 (18,4%) 169 (20,3%)

Sí 1199 (58,3%) 763 (62,4%) 436 (52,4%)

 Baja laboral

Desconocido 284 (13,8%) 128 (10,5%) 156 (27,3%)

Sí 451 (21,9%) 359 (29,4%) 92 (11,1%)

No 1320 (64,2%) 736 (60,2%) 584 (70,2%)

Entre las causas declaradas de por qué 
la patología se consultaba en Atención Pri-
maria destaca que en un 10,5% se debía a 
rechazo de atención sanitaria por parte de 
la Mutua y casi el 10% por desconocimien-
to del trabajador de donde deberían acudir. 
El resto de los motivos se recoge en catego-
rías “desconocido” porque no se concretó 
el motivo o no se preguntó expresamente.

El valor predictivo positivo del sistema 
es del 72 % (casos confirmados posterior-
mente como laborales por un médico del 
trabajo de la Sección de Epidemiología La-
boral). En casi el 20% de los casos no se 
concluyó su valoración.

Para los 1.223 sucesos centinela nomi-
nales de este periodo se ha encontrado 

un total de 555 coincidencias con partes 
de enfermedades profesionales (EP). Pos-
teriormente hemos descartado 56 que co-
rrespondían a patologías no incluidas en el 
Programa Centinela (códigos E06F de EP), 
así el 41% de los sucesos tienen algún par-
te de enfermedad profesional en el periodo 
de seguimiento. Estos 499 sucesos se dis-
tribuyen en 255 (51%) primero la ocurren-
cia de EP y 244 (49%) primero la ocurren-
cia de sucesos centinela, no pudiéndose 
describir como un hecho unidireccional. 
Tampoco se observan diferencias por pa-
tologías, únicamente más como EP primero 
en “E06B Fatiga Vainas Tendinosas” y como 
suceso centinela las dermatosis y asma la-
borales (Tabla 4).



V. García López

426 An. Sist. Sanit. Navar. 2011, Vol. 34, Nº 3, septiembre-diciembre

tabla 4. Correspondencia de sucesos centinela (años 1998-2005) con enfermedades profesionales (años 
1989-2007)

CÓDIGO EPb

cÓdigo ciaPa
B02 

afecciones 
cutáneas

c05 asma
d03 enf. 

infecciosas o 
parasitarias

e06
e06B Fatiga 

vainas 
tendinosas

e06e Parálisis 
nervios 

debidas a 
presión

e06F
otros

Procesos 
osteoarticulares

total

L87 Entesopatía de muñeca y 
carpo

    7   7

L93 Tendinitis de codo 2  1  138 8 14 163

L99 Tendinitis de muñeca 2 1  3 120 12 23 161

N93  Síndrome del túnel 
carpiano

1    47 42 12 102

N94  Síndrome del túnel 
carpiano

    3 7 1 11

R96 Asma extrínseca 7 19     2 28

R99  Síndrome de Disfunción 
reactiva de vías aéreas

    4   4

S09 Celulitis y abscesos dedos       1 1

S74 Dermatomicosis     1   1

S88  Dermatosis alérgica, irritativa 
y por agentes físicos

55 1  1 14 3 3 77

total 67 21 1 4 334 72 56 555

Primera notificación como enfermedad profesional

CÓDIGO EPb

cÓdigo ciaPa
B02 

afecciones 
cutáneas

c05
asma

d03
enfermedades 
infecciosas o 

parasitarias por 
animales

e06

e06B eP 
Fatiga
vainas 

tendinosas

e06e Parálisis 
nervios 

debidas a 
presión

total

L87 Entesopatía de muñeca y carpo     4  4

L93 Tendinitis de codo 1  1  73 6 81

L99 Tendinitis de muñeca 2 1  3 60 8 74

N93 Síndrome del túnel carpiano 1    32 12 45

N94 Síndrome del túnel carpiano     3  3

R96 Asma extrínseca 7 5     12

R99  Síndrome Disfunción reactiva 
de vías aéreas     2  2

S74 Dermatomicosis     1  1

S88  Dermatosis alérgica, irritativa y 
por agentes físicos 17   1 13 2 33

total 28 6 1 4 188 28 255
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Primera notificación como suceso centinela

CÓDIGO EPb

cÓdigo ciaPa
B02 

afecciones 
cutáneas

c05
asma

e06B eP
Fatiga vainas 
tendinosas

e06e
Parálisis nervios 
debidas a presión

 total

L87 Entesopatía de muñeca y carpo   3  3

L93 Tendinitis de codo 1  65 2 68

L99 Tendinitis de muñeca   60 4 64

N93 Síndrome del túnel carpiano   15 30 45

N94 Síndrome del túnel carpiano    7 7

R96 Asma extrínseca  14   14

R99  Síndrome Disfunción reactiva de 
vías aéreas   2  2

S88  Dermatosis alérgica, irritativa y 
por agentes físicos 38 1 1 1 41

total 39 15 146 44 244

CIAPa Clasificación Internacional Atención Primaria. EPb Enfermedades profesionales. Cuadro RD 1995/78.

En conjunto, se observa una corres-
pondencia por grupos diagnósticos com-
patibles del 94%, admitiendo asociaciones 
clínicas como dermatitis-asma y Síndromes 
de túnel carpiano tanto con “EO6B Fatiga 
de vainas tendinosas” y con “E06E Parálisis 
de nervios debidas a presión”. De distinta 
naturaleza se observan 30 sucesos coinci-
dentes.

Al realizar una segunda distribución, se-
gún los sucesos a contrastar tuvieran una 
diferencia en su notificación de 2 o 5 años 
(EP 2 o 5 años anterior o posterior al suceso 
centinela), se observa que el 72% de los ca-
sos coincidentes se producen en 2 años de 
intervalo de tiempo y el 91% en 5 años.

discusiÓn
La detección de casos por el Progra-

ma para las patologías estudiadas supone 
una incidencia de considerable magnitud e 
incluso superior a la registrada por el sis-
tema oficial de registro de enfermedades 
profesionales para alguna de las patologías 
(tasas calculadas para el año 2007: 305,1 
casos de tendinitis de muñeca y brazo, 
94,5 de parálisis de nervios por presión, 5,5 
de asma y 39,6 de dermatosis por 100.000 

trabajadores a riesgo) 14. Esto unido al alto 
valor predictivo positivo y correlación con 
la notificación como EP descritas, se puede 
asumir que es un buen sistema de localiza-
ción de patología de posible origen laboral. 
Además el hecho de que tenga una implan-
tación poblacional, con zonas básicas de 
salud como referencia según metodología 
centinela15, hace posible el cálculo de in-
cidencias en relación a una población de 
referencia identificada y no calculadas de 
forma estimada16.

Las características de los centros de 
salud de mejor declaración, urbanos y do-
centes, indica que son los que disponen 
de más recursos para la participación en 
programas de investigación. En todos los 
casos el sistema resiente su declaración 
en períodos vacacionales, de sustitución 
de médicos adheridos y de médicos de la 
Unidad de Vigilancia, el gran porcentaje de 
datos desconocidos del registro es el refle-
jo de estas circunstancias.

Quizás el hecho de ser un programa muy 
bien definido a semejanza del SENSOR17, tra-
bajado para su fácil implantación y que con-
templa una declaración ahora totalmente 
informática, ha hecho que tenga índices de 
declaración mayores que en otras experien-
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cias similares de otras CCAA en España18, 
aunque similares a potentes registros de 
enfermedades ocupacionales como el filan-
dés19,20, o sistemas de notificación centinela 
de referencia como el SENSOR21.

Puede considerarse interesante la esti-
mación de la patología de posible origen 
laboral que, habiendo solicitado previa-
mente atención sanitaria en alguna mutua, 
es vista y tratada en el sistema público de 
salud. Así, éste no es únicamente de primer 
nivel de asistencia de la patología laboral 
desconocida, sino también un segundo 
punto de atención de patología que ha sido 
rechazada previamente en el sistema de 
protección de contingencias profesionales. 
El dato de que menos de la cuarta parte de 
los casos notificados estaba de baja laboral 
(solo el 11% de los “no nominales”) com-
plementa ampliamente esta otra posible 
fuente de información y pone de manifiesto 
que los registros de incapacidad laboral, 
aunque pueden ser un buen indicador de 
patología de posible origen laboral22, no 
deberían ser utilizados como única fuente 
de información de patología laboral des-
conocida. A modo de comparación, en la II 
Encuesta Navarra de Salud y Condiciones 
de trabajo23, se obtuvo una mayor propor-
ción de consultas (28,1%) por problemas 
de salud de posible causa laboral referida 
por los trabajadores que periodos de inca-
pacidad laboral.

Como limitación del sistema de vigilan-
cia es importante destacar la ausencia de 
datos no esenciales en la notificación del 
médico de familia y que es necesario cum-
plimentarlos en una instancia posterior. Sin 
embargo, la de los ítems que sirven de re-
ferencia para la valoración del caso como 
laboral (“lesiones similares en otros com-
pañeros” y “mejora en los tiempos de des-
canso”) alcanzaron muy buena cobertura.

Además, en el proceso de investigación 
posterior de los casos nominales es impor-
tante destacar que en una importante pro-
porción de casos no se pudo contactar te-
lefónicamente (por conflictos de horarios, 
trabajadores sin domicilio fijo...) lo que 
incide en la eficacia del programa, aunque 
es un buen reflejo de la situación de la po-
blación trabajadora de esos años.

Asimismo, hay que tener en cuenta que 
casi la mitad de los trabajadores no con-
sienten a la investigación del posible ori-
gen laboral de su patología y que solo con 
este sistema de vigilancia epidemiológica 
ha sido posible estimarlo, por lo que hay 
que tenerlo presente en las sugerencias 
de declaración obligatoria de sospecha de 
enfermedades de posible origen laboral, ya 
que vulnera la propia voluntad de muchos 
de los trabajadores, sobre todo en una si-
tuación económica complicada como la ac-
tual, hecho que es común a otros sistemas 
de compensación en otros países, como 
Estados Unidos21.

El alto valor predictivo positivo del 
sistema contrarresta el temor de que un 
sistema en el que notifiquen médicos no 
especialistas pueda sobreestimar la pa-
tología laboral y saturar el sistema de re-
conocimiento. Para ello es necesaria una 
buena definición de caso como propugnan 
los sistemas de vigilancia epidemiológica 
y contacto estrecho y permanente con los 
médicos notificadores24-26.

El disponer de el Registro histórico de 
EP de Navarra ha hecho posible llevar a 
cabo el cruce informático con los sucesos 
comunicados y comprobar que realmente 
ocurre con la patología laboral atendida 
en Atención Primaria, que es tanta la des-
conocida por las entidades de contingen-
cias profesionales (mutuas de accidentes 
de trabajo y enfermedades profesionales) 
como la que se atiende en el sistema sa-
nitario público después de haber sido re-
chazada su atención en la mutua, incluso 
después de haber sido declarada como 
EP. Este fenómeno no puede ser conocido 
únicamente a través del seguimiento de las 
resoluciones de contingencia del Instituto 
Nacional de la Seguridad Social18.

El conocer el intervalo en que se produ-
cen la mayoría de estos hechos coinciden-
tes (de 2 o 5 años) puede ser de utilidad 
para los programas de seguimiento de ca-
sos sospecha de patología laboral.

A modo de conclusión, de la experien-
cia en la Comunidad Autónoma de Navarra 
esta metodología ha supuesto un buen sis-
tema de localización de patología de posi-
ble origen laboral basado, sobre todo, en 
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una estrecha labor de coordinación entre 
Atención Primaria y la Unidad de referencia 
de Salud Laboral.
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