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RESUMEN

Objetivo: El trabajo a bordo de un buque a menudo se realiza lejos de tierra, lo que dificulta el acceso al tratamiento mé-
dico adecuado en caso necesario. Si se produce un evento cardiovascular en un tripulante embarcado, la demora en la aten-
ción médica puede dar lugar a graves consecuencias para su salud. Por ello se es importante detectar los factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) en estos trabajadores. El objetivo del trabajo es analizar la frecuencia de los FRCV en los trabaja-
dores del mar en el Servicio de Sanidad Marítima de Madrid.

Métodos: Estudio descriptivo realizado en una población de 334 trabajadores en 2011, analizando la frecuencia de los
FRCV, por sexo y por edad, la presencia simultánea de FRCV en un mismo sujeto y el riesgo SCORE total de cada individuo.

Resultados: La mayoría de los FRCV estudiados presentó una elevada prevalencia, siendo superior en los varones y en
los mayores de 45 años, destacando la tensión arterial en cifras de riesgo (40,1%), la hipercolesterolemia (49,7%), el taba-
quismo (33,5%), el sobrepeso (44,6%) y la obesidad (17,4%).

Conclusiones: Ante la elevada prevalencia de la mayoría de los factores de riesgo cardiovascular en la población de tra-
bajadores del mar la realización del reconocimiento médico previo a embarque debe tratar de identificarlos.

PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo cardiovascular, salud laboral.

CARDIOVASCULAR RISK AMONG SPANISH SEAFARERS

ABSTRACT

Objective: Working at sea makes it difficult to receive proper medical attention. Moreover, the prognosis of an acute
cardiovascular event often depends on the measures taken in the first few hours after the onset of symptoms, but are often
delayed in seamen. Thus, it is very important to detect cardiovascular risk factors in these workers as early as possible. The
aim of this study was to measure the prevalence of cardiovascular risk factors among sailors.

Methods: Data were on a sample of 334 individuals in the Madrid Maritime Health Service in 2011. We examined the
distribution of cardiovascular risk factors, by age and sex, together withthe presence of various risk factors in the same subject
and we calculated the global SCORE risk of each individual.
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Results:Most cardiovascular risk factors were highly prevalent, more frequent among men and individuals older than 45
years, especially risk blood pressure values (40,1%), hypercholesterolemia (49,7%), tobacco use (33,5%), overweight (44,6%)
and obesity (17,4%).

Conclusions: Since the prevalence of cardiovascular risk factors among this group of seafarers was high, we consider that
pre-voyage medical exams must be very detailed in order to detect cardiovascular risk factors in this population.

KEYWORDS: Cardiovascular risk factors, occupational health.
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INTRODUCCIÓN

El trabajo a bordo de un buque tiene unas características
especiales que pueden influir negativamente en la salud de los
trabajadores, como el movimiento continuo, las condiciones
meteorológicas en ocasiones extremas; la obligación de resi-
dir a bordo, a menudo en espacios reducidos; el alejamiento
prolongado del ambiente familiar y social; la importante carga
física del trabajo y la dificultad o, en ocasiones la imposibili-
dad, de recibir atención médica adecuada en caso necesario.

La actividad pesquera es una de las demayor siniestralidad
laboral, según el Informe de 2013 sobre el estado de la Seguri-
dad y la Salud Laboral en España, elaborado por el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, tanto en fre-
cuencia como en gravedad de los accidentes, con un Índice de
incidencia de más del doble que en el resto de sectores labora-
les, una gravedad de los accidentes del triple y un riesgo de pa-
tologías no traumáticas, que engloban infartos de miocardio y
accidentes cerebrovasculares (ACVA), cuatro veces superior1.

Por todo ello, esta actividad laboral precisa de un Régi-
men regulador especial de la Seguridad Social, el Régimen
de los Trabajadores del Mar, que cuenta actualmente con un
número aproximado de 70.000 afiliados. Está gestionado por
el Instituto Social de la Marina (ISM) que les presta la aten-
ción sanitaria a través del Servicio de Sanidad Marítima y en
cuya labor preventiva destaca la realización de los Recono-
cimientos Médicos Previos a Embarque (RMPE).

La finalidad de los RMPE, realizados por los facultativos
del Servicio de SanidadMarítima del ISM, es determinar que
las condiciones psicofísicas del trabajador sean compatibles
con las características de su trabajo a bordo y que no supon-
gan un riesgo para su salud, para la del resto de la tripulación
o, en su caso, del pasaje. Tienen carácter obligatorio para los
trabajadores del mar y una vigencia máxima de la aptitud
(dos años en los mayores de 21 años y menores de 50 y de un
año para los menores de 21 y para los mayores de 50)2. Cons-
tituyen, por tanto, una ocasión excelente para detectar fac-
tores de riesgo y proponer las medidas preventivas adecuadas.

La enfermedad cardiovascular (ECV), que sigue siendo
la primera causa de muerte prematura en el mundo3, pre-
senta una elevada prevalencia entre los trabajadores del
mar4, lo que resulta especialmente preocupante por las gra-
ves consecuencias que puede tener a bordo. Las Guías Eu-
ropeas de Prevención Cardiovascular recomiendan el
sistema de calibración SCORE del riesgo cardiovascular, que
calcula la probabilidad de muerte en 10 años por cualquier
evento cardiovascular de origen aterosclerótico, teniendo

en cuenta los factores: presión arterial sistólica, colesterol
total y hábito tabáquico por sexos y edades (a partir de los 40
años de edad). Se considera que el riesgo es elevado cuando
es superior al 5% y requiere una intervención clínica inme-
diata en estos pacientes; sin embargo, la mayoría de los even-
tos cardiovasculares (55-80%) se produce en los individuos
de riesgo bajo o moderado, en los que se encuentra casi el
90% de la población, por lo que resulta del máximo interés
identificarlos precozmente, para realizar las intervenciones
preventivas adecuadas que eviten la aparición de ECV5, 6.

Por otra parte, si se produce un evento cardiovascular a
bordo de un buque lejos de tierra, se puede demorar el acceso
al tratamiento adecuado, que es crucial en las primeras
horas7, con las consecuencias negativas para la vida o la
salud del trabajador. Algunos estudios han determinado que,
aunque la incidencia de eventos cardiovasculares a bordo
haya sido similar a la observada en tierra, la mortalidad oca-
sionada resultó superior8.

En España se han realizado importantes investigaciones
sobre riesgo cardiovascular en varios sectores laborales9, 10,
pero es muy escasa la literatura en trabajadores del mar. El
objetivo de este estudio es describir la presencia de los fac-
tores de riesgo cardiovascular (FRCV) en los trabajadores
del mar atendidos en el Servicio de Sanidad Marítima de
Madrid en 2011 por edad y sexo.

MÉTODOS

Población

Trabajadores del mar a los que se realizó el RMPE en el
Servicio de Sanidad Marítima de Madrid durante el año
2011 entre 18 y 66 años. Los criterios de exclusión fueron:
haber padecido un evento cardiovascular en los cinco años
anteriores o presentar, en el momento de acudir a RMPE,
algún proceso infeccioso o inflamatorio agudo. De esta
forma, se excluyeron a 28 personas siendo la población total
estudiada fue de 334 trabajadores. Una muestra de 334 re-
sulta representativa de la población de todos trabajadores
del mar sometidos a RMPE en España en 2011 (53.061 in-
dividuos11), con una seguridad del 95%, una precisión del
3% y una proporción esperada del 5%12.

Todos los trabajadores dieron su conformidad para ser in-
cluidos en este estudio expresado mediante la firma del con-
sentimiento informado. También se recabó la autorización del
ISM para utilizar los datos de los pacientes, con las garantías
de confidencialidad y disociación de datos que establece la
Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter Personal13.



Variables

Se estudió la presencia, de los factores de riesgo cardio-
vascular considerados mayores4 medidos en la consulta. Las
variables incluidas fueron: sexo y edad (edad tomada como
valor límite de riesgo fue de 45 años por ser la recomendada
para España en el sistema SCORE)14. Se obtuvo información
sobre los de estilos de vida de los trabajadores mediante la
anamnesis: consumo de tabaco (tipo de tabaco y unidades
consumidas al día durante el último año), dieta (el programa
informático diseñado para los RMPE solo permite considerar
si el sujeto refiere si su dieta habitual es “equilibrada” o “no
equilibrada”); y la actividad física habitual (en los últimos
seis meses). Para cuantificarla, se utilizó el “Compendio de
Actividades Físicas” de Ainsworth15. Se incluyó la actividad
realizada en el puesto de trabajo y la realizada en el tiempo de
ocio, se recodificó y se asignó a cada paciente a uno de los si-
guientes grupos: “sedentarismo” (<2,0 METs), “actividad fí-
sica ligera” (2,0-3,9 METs), “moderada” (4,0-5,9 METs),
“intensa” (6,0-8,4METs)16. Según la OMS, la actividad física
moderada y la intensa son las que se consideran saludables. El
sedentarismo y la actividad física ligera son insuficientes17.

Se realizó también una exploración física completa a
cada persona, incluyendo la medición de la presión arterial,
en condiciones estandarizadas con tensiómetro de columna
de mercurio validado y estetoscopio Littman. Se definió
como valor de riesgo cuando era ≥ 135/85 mmHg (definido
como “prehipertensión”, con significado predictor de ECV
por el 8º Panel del Joint National Committee (JNC)18.

El índice de masa corporal (IMC), expresado en kg/m2, se
calculó como el peso (en kilogramos) dividido por el cuadrado
de la talla (en metros), clasificándose a los sujetos en tres gru-
pos: “normopeso” (IMC ≤ 24,9), “sobrepeso” (25,0-29,9) y
“obesidad” (≥ 30,0). Además, se midió el perímetro abdomi-
nal (PA), con una cinta métrica flexible en el punto medio
entre la última costilla y la cresta ilíaca, al final de una espi-
ración normal. Se recomienda como un indicador adicional
de obesidad, especialmente de localización abdominal y añade
calidad a los exámenes médicos en los trabajadores del mar
ya que, frecuentemente, se trata de personas corpulentas, en
los que el IMC elevado no corresponde a exceso de grasa cor-
poral. Los valores del PA que indican obesidad abdominal son
≥ 102 cm en varones y ≥ 88 cm en mujeres. Estos rangos son
válidos para sujetos de todas las etnias excepto la asiática, de
la que no se ha incluido ningún individuo en este trabajo19, 20.

También se llevaron a cabo las determinaciones de la-
boratorio incluidas en el protocolo de los RMPE, en todos
los casos tras 9 horas de ayuno: glucemia basal (de riesgo
cuando ≥ 100mg/dl), colesterol total (de riesgo > 200 mg/dl),
c-HDL (de riesgo < 40 mg/dl en varones y < 50 mg/dl en
mujeres), c-LDL calculado con la fórmula de Friedewald
(riesgo si > 180 mg/dl) y triglicéridos (valores de riesgo
cuando ≥ 150 mg/dl).

Se estudió la presencia de Síndrome Metabólico, defi-
nido cuando en un mismo individuo aparecen al menos tres
de los siguientes factores de riesgo: perímetro abdominal
≥ 102 cm en varones y 88 en mujeres, triglicéridos en suero

≥ 150 mg/dl o tratamiento farmacológico, colesterol HDL
< 40 mg/dl en varones o 50 mg/dl en mujeres o tratamiento
farmacológico, presión arterial ≥ 135 mmHg/85 mmHg o tra-
tamiento farmacológico, glucemia basal ≥ 100 mg/dl o tra-
tamiento farmacológico21, 22.

Se hizo el cálculo del riesgo SCORE de cada trabajador,
utilizando la tabla para países de bajo riesgo, entre los que se
encuentra España según las Guías Europeas de prevención
cardiovascular y se estratificaron según su nivel de riesgo car-
diovascular, expresado en tanto por ciento. En los pacientes
menores de 40 años, a los que no se puede aplicar el sistema
SCORE, se utilizó el riesgo relativo.

Análisis estadístico

Se midió la frecuencia relativa de los FRCV en la po-
blación estudiada y por sexo y por edad. Las variables cuan-
titativas fueron recodificadas y categorizadas según criterios
de riesgo. Se utilizó la Chi-cuadrado de Pearson, el estadís-
tico exacto de Fisher para analizar la relación entre varia-
bles categóricas, y la regresión lineal en el análisis de
variables cuantitativas. Se consideró un valor de p<0,05
como estadísticamente significativo. Se utilizó el programa
SSPS Statistics en su versión 21.

RESULTADOS

La población total fue de 334 personas: 288 (86,2%)
hombres y 46 (13,8%), mujeres. Respecto a la edad 150
(44,9%) tenían 45 años o más y 184 (55,1%) menos de 45
años en el momento de acudir al RMPE. El rango de edades
fue de 23 a 66 años, con una media de 47,1; la mediana fue
43,0 (44,5 en varones y 34,5 en mujeres).

Los FRCV más frecuentemente hallados en nuestra po-
blación fueron: la tensión arterial en cifras de riesgo, en 134
individuos (40,1%), el IMC elevado en 206 casos (61,7%),
146 de ellos (43,7%) presentaban sobrepeso y 60 (18,0%),
obesidad, el colesterol total resultó superior a 200 mg/dl en
166 pacientes (49,7%), el consumo de tabaco en 112
(33,5%) y la actividad física insuficiente, en 252 individuos
(75,4%). La prevalencia de los otros factores estudiados fue:
triglicéridos elevados (21,6%), colesterol asociado a lipo-
proteínas de alta densidad (HDL-c) en cifras de riesgo
(6,7%), colesterol unido a lipoproteínas de baja densidad
(LDL-c) elevado (17,7%), perímetro abdominal de riesgo
(25,1%) y glucemia basal elevada (11,4%).

El síndrome metabólico se encontró en 48 sujetos
(14,4%). Al calcular el riesgo SCORE de cada sujeto, ha-
llamos que: 132 individuos (39,5%) no presentaron ningún
riesgo según el sistema Score; 98 (29,3%), riesgo del 1%; 50
(15,0%), del 2%; 28 (8,4%), tenían un riesgo del 3%; 8
(2,4%), del 4%; 7 (2,1%), del 5%; 1 paciente (0,3%), tenía
un riesgo del 6%; 4 pacientes (1,2%), riesgo del 7% y 5 pa-
cientes (1,5%), presentaban un riesgo del 8%.

Por sexos se observó una mayor prevalencia, estadística-
mente significativa (p<0,05), de presión arterial de riesgo,
triglicéridos elevados, IMC ≥ 25 y riesgo SCORE elevado
(>5%), en los hombres que en las mujeres (Tabla 1).
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Tabla 1. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular por sexos.

Hombres Mujeres Total
Factores de riesgo cardiovascular (n=288) (n=46) (n=334) P

N % N % N %

Consumidores de tabaco 15 32,6 97 33,7 112 33,5 >0,05

Actividad física insuficientea 36 78,3 216 75,0 252 75,4 >0,05

Presión arterial ≥ 135/85 mmHg 129 44,8 5 10,9 134 40,1 <0,05

Índice de Masa Corporal (kg/m2) ≥25 188 65,3 19 41,3 206 61,7 <0,05

Perímetro abdominal ≥102 cm en varones
y ≥ 88 cm en mujeres

13 28,3 71 25,2 84 25,6 >0,05

Glucemia basal ≥ 100 mg/dl 2 4,3 36 12,5 38 11,4 >0,05

Colesterol total >200 mg/dl 18 39,1 148 51,4 166 49,7 >0,05

HDL-colesterol <40 mg/dl en varones
y <50 mg/dl en mujeres

4 8,9 55 19,4 59 17,9 >0,05

LDL-colesterol >180 mg/dl 1 2,2 21 7,4 22 6,7 >0,05

Triglicéridos ≥ 150 mg/dl 68 23,6 4 8,7 72 21,6 <0,05

Síndrome metabólicob 4 8,7 44 15,3 48 14,4 >0,05

Riesgo SCORE elevado (>5%)c 17 5,8 0 0,0 17 5,1 <0,05

a La actividad física se consideró insuficiente en los casos de sedentarismo y de actividad física moderada, según el criterio de la Organización Mundial
de la Salud.

b Presencia en un mismo sujeto, de al menos tres de los factores: perímetro abdominal ≥ 102 cm en varones u 88 en mujeres, triglicéridos en suero
≥ 150 mg/dl o tratamiento farmacológico, colesterol HDL < 40 mg/dl en varones o 50 mg/dl en mujeres o tratamiento farmacológico, presión
arterial ≥ 135 mmHg/85 mmHg o tratamiento farmacológico, glucemia basal ≥ 100 mg/dl o tratamiento farmacológico.

c En los sujetos menores de 40 años se utilizó el riesgo relativo.

Tabla 2. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular por edades.

< 45 años ≥ 45 años Total
Factores de riesgo cardiovascular (n=150) (n=184) (n=334) P

N % N % N %

Consumidores de tabaco 41 27,3 71 38,6 112 33,5 <0,05

Actividad física insuficientea 125 67,9 127 84,6 252 75,4 <0,05

Presión arterial ≥ 135/85 mmHg 50 27,2 84 56,0 134 40,1 <0,05

Índice de Masa Corporal (kg/m2) ≥25 96 52,2 110 73,4 206 61,7 <0,05

Perímetro abdominal ≥102 cm en varones
y ≥ 88 cm en mujeres

37 20,6 47 31,8 84 25,6 >0,05

Glucemia basal ≥ 100 mg/dl 8 4,3 30 20,0 38 11,4 <0,05

Colesterol total >200 mg/dl 72 39,1 94 62,7 166 49,7 <0,05

HDL-colesterol <40 mg/dl en varones
y <50 mg/dl en mujeres

36 19,9 23 15,5 59 17,9 >0,05

LDL-colesterol >180 mg/dl 9 4,9 13 8,8 22 6,7 > 0,05

Triglicéridos ≥ 150 mg/dl 34 18,5 38 25,3 72 21,6 >0,05

Síndrome metabólicob 15 8,2 33 22,1 48 14,4 <0,05

Riesgo SCORE elevado (>5%)c 0 0,0 17 11,5 17 5,1 <0,05

a La actividad física se consideró insuficiente en los casos de sedentarismo y de actividad física moderada, según el criterio de la Organización Mundial
de la Salud.

b Presencia en un mismo sujeto, de al menos tres de los factores: perímetro abdominal ≥ 102 cm en varones u 88 en mujeres, triglicéridos en suero
≥ 150 mg/dl o tratamiento farmacológico, colesterol HDL < 40 mg/dl en varones o 50 mg/dl en mujeres o tratamiento farmacológico, presión
arterial ≥ 135 mmHg/85 mmHg o tratamiento farmacológico, glucemia basal ≥ 100 mg/dl o tratamiento farmacológico.

c En los sujetos menores de 40 años se utilizó el riesgo relativo.



Al estudiar las variables por edades, se halló que los va-
lores de riesgo de presión arterial, IMC, glucemia basal, co-
lesterol total, consumo de tabaco, actividad física
insuficiente, síndrome metabólico y riesgo SCORE > 5%,
se presentaron con mayor frecuencia, también con signifi-
cación estadística (p<0,05) entre la población de 45 años y
mayores, que en los menores de esa edad (Tabla 2).

Las demás variables no presentaron diferencia estadísti-
camente significativa de prevalencia por sexo ni por edades.

Finalmente, observamos que dos de las variables estu-
diadas se presentaron de manera simultánea con otras va-
riables, con significación estadística (p<0,01). Estas
variables fueron: el IMC elevado y la presencia de cifras de
riesgo de presión arterial, colesterol total, perímetro abdo-
minal, glucemia basal y triglicéridos. Y el perímetro abdo-
minal elevado y cifras de riesgo de IMC, presión arterial,
colesterol total, glucemia basal y triglicéridos.

DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio muestran que durante el
RMPE realizado a los trabajadores del mar en el Servicio de
Sanidad Marítima de Madrid en 2011 se hallaron frecuen-
cias elevadas de varios factores de riesgo cardiovascular,
siendo los más prevalentes: las cifras de riesgo de presión ar-
terial, sobrepeso-obesidad, hipercolesterolemia, consumo de
tabaco y actividad física insuficiente.

El riesgo cardiovascular total resultó más elevado al au-
mentar la edad de los individuos de nuestra población, igual
que en otras investigaciones23, 24.

Se trata de población fue mayoritariamente masculina
(86,2%) y joven (55,1%menores de 45 años), características
que son las que cabría esperar en este sector laboral debido a
la peculiaridad de sus condiciones de trabajo y coincide con
los datos publicados en otros estudios25, 26. Al comparar nues-
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tros resultados con los de estudios sobre población general
española se observa que la prevalencia de la presión arterial
en cifras de riesgo fue semejante (40,1% en la nuestra frente
al 43,0% en el Estudio DARIOS)27. Respecto a la dislipemia,
se apreció también similitud entre nuestros resultados y los de
estudios sobre población general española, como el Estudio
ENRICA28, en cuanto a la prevalencia de cifras de riesgo de
colesterol total (50,5% frente al 49,7% de la nuestra), de
c-HDL (25,5% frente al 17,9% de nuestra población), sin di-
ferencias importantes por sexos en ambos casos) y de trigli-
céridos (el 23,2% de los varones y el 11,7% de las mujeres
frente al 23,6% y el 8,7% en nuestro estudio). También re-
sultó semejante la prevalencia de sobrepeso (44,6%) y obe-
sidad (17,4%) en nuestra población a la reflejada en la
Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012 en España (37%
sobrepeso y 17% obesidad)29. Sin embargo, el SíndromeMe-
tabólico se encontró en el 14,4% de los individuos de nues-
tro estudio y el riesgo cardiovascular total según el sistema
SCORE superior al 5%, en el 5,1%, prevalencias inferiores a
las halladas en la población general en España (31% en el
caso del SíndromeMetabólico22 y 10% respecto al riesgo car-
diovascular total según el sistema SCORE30).

Estas diferencias se pueden deber a que la medición rea-
lizada sobre la población general española habrá incluido a
todos los sectores, no solo a personas en edad laboral y en ac-
tivo y que esto pueda explicar esa mayor frecuencia de IMC
en cifras de riesgo, presencia de Síndrome metabólico y
riesgo SCORE elevado en la población general.

En el caso de la diabetes mellitus, ningún trabajador del
mar estudiado había sido diagnosticado de dicha patología
en el momento del RMPE. La frecuencia de cifras de riesgo
de glucemia basal hallada, que fue del 11,4%, aunque menor
que la de la población general española (el 30% presentaba
alteración del metabolismo de la glucosa en el estudio
Di@bet.es31), tiene un significado muy importante precisa-
mente porque la diabetes mellitus constituye una causa de
no aptitud para el embarque según el Real Decreto regula-
dor de los RMPE.

Al comparar nuestros resultados con los de publicaciones
sobre trabajadores del mar de otros países se observó una
mayor prevalencia en marinos alemanes32 de cifras de riesgo
de tensión arterial (49,7%) y de triglicéridos (41,6%) que
en los estudiados en nuestro Servicio. El trabajo de Hansen
et. al., de 2010 observó que el 70,5% de los marinos dane-
ses varones presentaba sobrepeso u obesidad33, mientras que
en el de Nas et. al. en marinos turcos en 2012 (también va-
rones) la frecuencia del IMC en cifras de riesgo fue del
52,1%34. También fue superior la prevalencia del síndrome
metabólico en otro estudio llevado a cabo en varones dane-
ses (25,9%)35 respecto a nuestra población. En cuanto al ori-
gen de estas diferencias, es posible que esté relacionado con
el efecto beneficioso de la dieta mediterránea sobre la ten-
sión arterial, el sobrepeso y la dislipemia5.

La prevalencia del consumo de tabaco en nuestra pobla-
ción (33,5%) fue muy similar a la estimada por la OMS para

España en varones (35,3%) y también a la hallada en los
trabajadores del mar alemanes del mencionado estudio ale-
mán de Oldenburg (37,3%).

En conjunto, se observa que en estos trabajadores hay
un predominio de los factores de riesgo debidos a hábitos in-
correctos y por tanto modificables y por otra parte, hemos
observado que muchos de estos trabajadores desconocían su
situación de riesgo cardiovascular hasta el momento en que
se realizó el RMPE.

Las fortalezas de este estudio son que incluye una pobla-
ción no frecuentemente objeto de estudio, dado que existen
muy pocos estudios sobre la salud de los trabajadores del mar
en España. Además, puede ser útil para concienciar sobre la
importancia de la identificación de los FRCV en los traba-
jadores del mar tanto a los facultativos que los tratamos,
como a los propios trabajadores, proporcionándoles la in-
formación adecuada durante el RMPE. Como limitaciones
el hecho de que todos los casos procedan de un único cen-
tro de Sanidad Marítima puede afectar a la validez externa.

Una limitación importante es la relativa a la recogida de
datos sobre la dieta, ya que, según establece el protocolo de
los RMPE, es el propio individuo quien la define calificán-
dola de “equilibrada” o “no equilibrada”. Pensamos que re-
presenta una limitación importante, puesto que la
composición de la dieta es un factor determinante de otros
FRCV y debería ser investigada con más detalle durante la
anamnesis.

Como conclusiones, la prevalencia de la mayoría de los
FRCV en los trabajadores del mar estudiados fue elevada,
semejante a la hallada en otros estudios sobre población ge-
neral española, excepto el síndrome metabólico y el riesgo
SCORE elevado, que fueron la mitad de prevalentes en
nuestra población. Y, en el caso de la diabetes mellitus, no
hubo ningún caso en nuestro estudio, debido a que es una
causa de no aptitud para el trabajo a bordo de un buque.
Considerando que se encontró relación estadísticamente sig-
nificativa entre el IMC elevado y el perímetro abdominal
de riesgo, que son factores modificables, y otros FRCV, pro-
ponemos introducir cuestionarios más exhaustivos sobre há-
bitos dietéticos, lo que supondrá un incremento en la labor
preventiva en estos trabajadores.

Es necesario insistir en la importancia de realizar una va-
loración clínica minuciosa de los trabajadores del mar du-
rante los exámenes médicos preceptivos previos a embarque
para identificar lo más precozmente posible los FRCV en
ellos. Esta valoración preventiva implicará, además de una
mejora en su salud, un ahorro en gastos de hospitalización,
repatriación, rescate a bordo, pérdida de días de trabajo y
una prolongación de la vida laboral de los tripulantes en
buenas condiciones de salud.
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