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cuenta de domiciliación arriba expresada.
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Cartas al director.
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• La revista publica los artículos en castellano, euskera, gallego y catalán. Los manuscritos escritos en estas tres
últimas lenguas deberán ser remitidos junto con su versión castellana. La corrección y equivalencia de ambas
versiones es responsabilidad de los autores. 

• Las secciones se ordenan, preferiblemente, como sigue: página del título, resumen, summary, palabras clave,
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Bibliografía
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Tablas y Figuras
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mero arábigo y un título en la parte superior. Deben contener las pertinentes notas explicativas al pie. 
• Las figuras no repetirán datos ya escritos en el texto. 
• Los pies de figura se escribirán a doble espacio y las figuras se identificarán con números arábigos que coin-

cidan con su orden de aparición en el texto. El pie contendrá la información necesaria para interpretar co-
rrectamente la figura sin recurrir al texto. 
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• Permiso de publicación por parte de la institución que ha financiado la investigación. 
• La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son responsables de obtener los oportunos

permisos para reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permi-
sos deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material. 

• Conflicto de intereses: la revista espera que los autores declaren cualquier asociación comercial que pueda
suponer un conflicto de intereses en conexión con el artículo remitido. 

• Autoría. En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas personas que han contribuido intelectual-
mente al desarrollo del trabajo (nombre y apellido o en el caso de utilizar los dos apellidos unirlos por un
guión). Haber ayudado en la colección de datos o haber participado en alguna técnica no son por sí mismos
criterios suficientes para figurar como autor.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO declina cualquier
responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoría de los trabajos que se publican en la Revista.
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Los manuscritos que sean aceptados para publicación en la revista quedarán en poder permanente de REVIS-
TA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO y no podrán ser reproducidos ni total
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Listado de comprobaciones
• Una vez finalizada redacción de su trabajo debe realizar las comprobaciones que se especifican en el lis-

tado adjunto, a fin de suprimir posibles errores antes de su remisión para publicación. 
• Se incluyen tres copias del texto e ilustraciones. 
• La totalidad del texto, incluyendo las referencias, está en páginas numeradas, escritas a doble espacio. 
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• El título es corto, conciso y no ambiguo. 
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• Se han detallado la totalidad de las abreviaturas tras su primera citación. 
• La Introducción sitúa al estudio dentro del contexto de otros trabajos publicados. 
• Se indica en la Introducción por qué el estudio fue propuesto o qué hipótesis es contrastada. 
• Si se ha empleado una nueva técnica, se ha descrito detalladamente. 
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• Se indica claramente cuántas medidas se realizaron o con cuánta periodicidad fueron repetidas. 
• Se indica la variabilidad de los datos. 
• Las conclusiones objetivas se apoyan en un análisis estadístico. 
• La bibliografía se adapta a las normas editoriales. 
• Las citas en el texto se corresponden con la lista bibliográfica. 
• Los títulos de las tablas y figuras son autoexplicativos. 
• Los datos de las tablas y figuras están correctamente presentados en filas y columnas. 
• Las figuras son originales, de calidad profesional, y no copias. 
• Incluyo disquete conteniendo el texto (se indica programa utilizado). 
• Incluyo documento de declaración de autoría y cesión de derechos. 

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
Acerca del manuscrito titulado ——————————————————————————————————
———————————————— ———————————————————————————————
——————————————————————————————————————————————— 
remitido para su publicación a la revista arriba mencionada, sus autores, abajo firmantes, DECLARAN: 

• Que es un trabajo original. 
• Que no ha sido previamente publicado. 
• Que no ha sido remitido simultáneamente a otra publicación. 
• Que todos ellos han contribuido intelectualmente en su elaboración. 
• Que todos ellos han leído y aprobado el manuscrito remitido. 
• Que, en caso de ser publicado el artículo, transfieren todos los derechos de autor al editor, sin cuyo per-

miso expreso no podrá reproducirse ninguno de los materiales publicados en la misma. 
• Que convienen que la editorial no comparte necesariamente las afirmaciones que en el artículo mani-

fiestan los autores. 
A través de este documento, REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRA-
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En estos tiempos difíciles para todos, por la
crisis económica que afecta a nuestro país y a la
mayoría de los países desarrollados, al producirse
un descenso en los beneficios empresariales, in-
cluso llegando a las pérdidas, se produce una dis-
minución de las aportaciones empresariales y de
los trabajadores a la seguridad social, esto unido
al desempleo creciente, con el consiguiente incre-
mento en los gastos sociales, hace que la Admi-
nistración disponga de menos recursos económi-
cos. A causa de este problema, esperemos que co-
yuntural, nos podemos encontrar que parte de
los ahorros que se quieren realizar desde los sec-
tores económicos y políticos que nos dirigen, se
quieran llevar a cabo a costa de los trabajadores y
de su salud, disminuyendo las exigencias y el con-
trol para el cumplimiento correcto de la legisla-
ción en materia de Prevención de Riesgos Labo-
rales.

En la actualidad, trece años después de la
aprobación de la Ley de Prevención de Riesgos
Laborales, el modelo de vigilancia de la salud de
los trabajadores encuentra aún dificultades para
su correcta implantación. Muestra de lo dicho es
que, a pesar de la disposición adicional segunda
del Reglamento de los Servicios de Prevención,
que “direcciona” al personal de los antiguos Ser-
vicios Médicos de Empresa a los actuales Servi-
cios de Prevención (Propios, dentro de las empre-
sas), la realidad es que se han cerrado muchos de
los primeros para externalizarlos a entidades es-
pecializadas ajenas y ahora todos estos, dada la
manida crisis económica, intentan reducir costes
y esta reducción de costes siempre termina en el
mismo lugar, aunque no sea ese el propósito, en
la disminución de la prevención, de la asistencia y
del correcto control de la salud de los trabajado-
res. Esto se lleva a cabo disminuyendo las inver-
siones, reduciendo los gastos, impidiendo las me-

joras de los Servicios de Prevención, tanto pro-
pios como ajenos y perjudicando económica-
mente, por que no decirlo, al Médico, al Enfer-
mero y al resto de profesionales que prestan sus
servicios en la empresa, intentando reducir sus
retribuciones.

Como Sociedad Española de Medicina y Se-
guridad del Trabajo (SEMST), Sociedad Científi-
ca de más de cincuenta años de existencia y la
más importante del país en la materia de Medici-
na del Trabajo y Prevención de Riesgos Labora-
les, con más de tres mil profesionales en su seno
con el objetivo de formarlos y defenderlos en el
ejercicio de su profesión, no vamos a permanecer
en silencio si observamos cualquier actitud de es-
te tipo y pondremos oficialmente en conocimien-
to de la Administración las prácticas que no con-
sideremos que se ajusten a derecho, para su com-
probación y adopción de las medidas que consi-
deren oportunas.

En otro orden de cosas queremos anunciar la
celebración de las Jornadas Intercongresos de la
Sociedad Española de Medicina y Seguridad
del Trabajo, que tendrán lugar en Pamplona los
días 13 y 14 de marzo de 2009, con un interesantí-
simo programa que se puede consultar en la pági-
na web de la SEMST www.semst.org. De todos
los socios de la SEMST es sabido, que celebramos
un Congreso Nacional cada dos años y entre es-
tos Congresos tienen lugar una Jornadas Inter-
congresos. El próximo Congreso Nacional de la
SEMST será en Valencia en mayo de 2010, espe-
remos que ambos eventos cuenten con la asisten-
cia masiva de los miembros de la Sociedad. Espa-
ñola de Medicina y Seguridad del Trabajo y de
todos aquellos profesionales interesados por la
Medicina del Trabajo y la Prevención de Riesgos
Laborales.
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OPINIÓN

Castejón Vilella E.
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RESUMEN:
En España, el número de enfermedades profesionales declaradas ha descendido un 50% en el año 2007 respecto al año 2005, tras multiplicarse por seis en el
período 1995-2005. Este brusco cambio de tendencia no puede explicarse más que por alguna acción administrativa que ha potenciado que no se declaren.
Dicha acción parece ser el cambio en el sistema de financiación de las pensiones por enfermedad profesional introducido por la Orden TAS/4054/2005, que
sustituyó el sistema de reparto del coste entre las mutuas por el de capitalización. Para mejorar la detección de la patología profesional se propone la supre-
sión de la figura administrativa de la enfermedad profesional, pasando a ser la detección y tratamiento de dicha patología responsabilidad de los Servicios Pú-
blicos de Salud, que deberían poner sus  hallazgos en conocimiento de las Autoridades Laborales para que éstas pudieran requerir a las empresas para que
modificaran el medio ambiente de trabajo.
PALABRAS CLAVE: enfermedades profesionales, estadística, aseguramiento, detección

ABSTRACT:
Title: Occupational diseases: a proposal to improve its detection.
In Spain the number of  reported occupational diseases was 50% lower in 2007 than in 2005, after a sixfold increase between 1995 and 2005. Such a sudden
pattern change can only be explained by an administrative action promoting underreporting. Such an action seems to be the change in occupational diseases
pensions financing system brought about by the Labour Ministry Order TAS/4054/2005. To improve occupational pathology detection we propose sup-
pressing the administrative category of  occupational diseases, becoming the National Health Service the sole responsible for its detection and treatment. Its
findings should be communicated to Labour Authorities so that they could make the companies to implement the needed changes in its working environ-
ment.
KEYWORDS: occupational diseases, statistics, insurance, detection
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INTRODUCCIÓN

Es evidente que la notificación y registro de
las enfermedades profesionales se enfrenta a un
problema técnico complicado: la actuación de la
causa (la exposición a una determinada situación
potencialmente dañina) y la aparición del daño
pueden estar separadas por un largo tiempo de la-
tencia que puede llegar a ser de decenas de años,
por lo que asociar el efecto (la enfermedad) a la
exposición que lo produjo puede resultar difícil o
incluso imposible. Esta es una de las razones (pe-
ro no la única) por la que muchas enfermedades
profesionales, debido a que su origen laboral no
es detectado, son tratadas, sanitaria y administra-
tivamente, como comunes; en otros casos el ori-
gen profesional es claro pero el afectado ya no es-
tá en activo, por lo que no cabe otra posibilidad
práctica que aplicar al caso el tratamiento de en-
fermedad común. 

Tanto en una como en otra situación la notifi-
cación del origen profesional de la patología no lle-
ga a producirse, lo que da lugar, por un lado, a la
imposibilidad de llevar a cabo actuaciones preven-
tivas sobre una situación de riesgo para la salud de
los trabajadores que puede seguir existiendo y, por
otro, a una utilización indebida de recursos, ya que
en la mayoría de los países existe un sistema de se-
guro específico para las enfermedades profesiona-
les (y los accidentes de trabajo) que sólo se hace
cargo de los costes asociados a la enfermedad pro-
fesional si se produce su notificación. 

En España, uno de los datos más sólidos de los
que disponemos sobre la magnitud de la subdecla-
ración de las enfermedades profesionales se obtu-
vo en el marco de una estudio sobre la incapaci-
dad temporal por causa común: un 16% de los ca-
sos de ese tipo de incapacidad serían de probable
origen laboral1. Los diagnósticos que más frecuen-
temente fueron detectados como de origen pre-
suntamente laboral fueron las enfermedades del
aparato locomotor (60,6%), las del aparato respi-
ratorio (12,1%) y los trastornos mentales (9,1%). 

Posteriormente2, se ha estimado que cada año
se estarían produciendo en España cerca de 80.000
nuevos casos de enfermedades de origen laboral,
un 60% de las cuales serían osteomusculares, dér-
micas y pérdidas auditivas. En comparación con
los datos registrados, las citadas cifras equivaldrí-
an a una subdeclaración superior al 50%.

El fenómeno no es sólo español sino univer-
sal, y frente a él se han adoptado soluciones, drás-
ticas en algunos casos. En Francia, donde se han
realizado profundos estudios sobre el tema de la
subdeclaración de accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales3, el artículo L.176.1 del
Código de la Seguridad Social, introducido en

1996, establece que el régimen de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales transferirá
anualmente una cierta cantidad al régimen gene-
ral para compensar a este último por los gastos
indebidos que le producen los casos de enferme-
dad profesional y accidente de trabajo que se ve
obligado a atender por no detectarse su origen la-
boral. El montante concreto es fijado cada año en
la Ley (anual) de Financiación de la Seguridad So-
cial. En el año 2008 esta transferencia ha alcanza-
do 410 millones de euros4. 

EVOLUCIÓN TEMPORAL DE LAS 
ENFERMEDADES PROFESIONALES 
DECLARADAS EN ESPAÑA

La evolución de las enfermedades profesiona-
les (EEPP) declaradas en España en los últimos
años es ciertamente sorprendente; tras un nota-
ble crecimiento durante más de una década, en
los años 2006 y 2007 se ha producido un descen-
so vertiginoso (figura 1) que parece difícilmente
explicable como resultado de una mejora sustan-
cial y repentina de las condiciones de trabajo. 

Aunque, como discutiremos más adelante, el
cambio en el sistema de notificación introducido
por el Real Decreto 1299/2006 de 10 de diciem-
bre por el que se aprueba el nuevo cuadro de en-
fermedades profesionales pueda haber tenido una
influencia en el fenómeno, el hecho de que dicho
cambio no entrara en vigor hasta el año 2007 y el
descenso comenzara en 2006, sugiere que las ra-
zones de la modificación de tendencia hay que
buscarlas, al menos en parte, en algún hecho an-
terior a 2006. 

Un reciente informe sobre el tema elaborado
por ISTAS5 indica que “la explicación ofrecida por el
Ministerio de Trabajo para esta… tendencia observa-
da en el número de enfermedades profesionales regis-
tradas en 2006 y 2007 es que se debe a un efecto perver-
so de la Orden TAS/4054/2005”. Dicha disposición
estaba dedicada al desarrollo de los “criterios técni-
cos para la liquidación de capitales coste de pensiones
y otras prestaciones periódicas de la Seguridad So-
cial”. Según una nota de prensa del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales del 28 de diciembre de
2005, la misma fecha en la que la Orden se publi-
có en el BOE, “La medida representa un incentivo
más para la prevención de riesgos laborales. La revi-
sión supone un incremento de entre el 40% y el 50% de
los capitales coste de renta de las pensiones de acciden-
tes de trabajo que pagan las Mutuas y empresas decla-
radas responsables de esas prestaciones”.

Sin embargo, la orden no se limitaba a estable-
cer “criterios técnicos” sino que, tal como la
misma nota de prensa del Ministerio destacaba,
daba también “la opción a las Mutuas de capitalizar
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Enfermedades profesionales declaradas en España.
Fuente: MTAS
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FIGURA 1

de forma voluntaria las pensiones derivadas de
enfermedades profesionales, que podrán compensar
con la correspondiente reducción de su aportación a los
Servicios Comunes de la Seguridad Social”. Esta
reducción (concretada en la Orden
TAS/29/2006) consistió en rebajar la aportación
de las mutuas a los servicios comunes de la
Seguridad Social (actualmente el único Servicio
Común es la Tesorería General) desde el 20,6%
hasta el 14,9% de las cuotas recaudadas por
accidente de trabajo y enfermedad profesional,
que en el presupuesto de 2006 ascendían,
aproximadamente, a 6.000 millones de euros. 

Sin perjuicio de que más adelante analicemos
el efecto económico global de estas medidas
sobre las cuentas de las mutuas, lo que debe
destacarse en primer lugar es la dudosa legalidad
de la Orden TAS/4054/2005. En efecto, en el mo-
mento de la promulgación de la Orden, la Ley de
Seguridad Social establecía (artículo 68.2.b) que
las mutuas debían repartir entre sus asociados “el
coste de las prestaciones por enfermedades profesiona-
les padecidas por el personal al servicio de los asocia-
dos, en la situación de incapacidad laboral transitoria
y período de observación, y, en las demás situaciones,
la contribución que se les asigne para hacer frente, en
régimen de compensación, a la siniestralidad general
derivada de la aludida contingencia”.

La repetidamente citada Orden, al admitir la
capitalización, contradecía abiertamente a la Ley
que, en el caso de las enfermedades profesionales,
para las situaciones distintas de la incapacidad la-
boral transitoria y período de observación, es de-
cir, para las prestaciones de carácter permanente,

sólo admitía el régimen de compensación y, por
tanto, excluía la capitalización. La anomalía se
mantuvo hasta la promulgación de la Ley de Pre-
supuestos para 2008, en la que se dio una nueva
redacción al artículo 68 de la Ley de Seguridad
Social estableciendo que “En la colaboración en la
gestión de las contingencias de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, así como en las activida-
des de prevención reguladas por la presente Ley, las
operaciones que lleven a cabo las mutuas se reducirán
a repartir entre sus asociados: a) El coste de las presta-
ciones por causa de accidente de trabajo o enfermedad
profesional sufridos por el personal al servicio de los
asociados...”.

Desaparecía así la referencia a la “compensa-
ción”, por lo que se hacía necesario clarificar el
régimen financiero de las prestaciones; ello se hi-
zo mediante la modificación, en la propia Ley de
Presupuestos de 2008, del artículo 87 de la Ley de
Seguridad Social, cuyo apartado 3 quedó redacta-
do del siguiente modo: “En materia de pensiones
causadas por incapacidad permanente o muerte deri-
vadas de accidente de trabajo o enfermedad profesional
cuya responsabilidad corresponda asumir a las Mu-
tuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profe-
sionales de la Seguridad Social o, en su caso, a las em-
presas declaradas responsables, se procederá a la capi-
talización del importe de dichas pensiones, debiendo
las entidades señaladas constituir en la Tesorería Ge-
neral de la Seguridad Social, hasta el límite de su res-
pectiva responsabilidad, los capitales coste correspon-
dientes”.

Una vez adaptada la Ley a lo dispuesto en la
Orden, desde el 1º de enero de 2008, pues, la ca-
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pitalización de las pensiones ha pasado a ser la
única forma legal de actuación de las mutuas an-
te las prestaciones permanentes tanto por acci-
dente de trabajo como por enfermedad profesio-
nal. Sin embargo la compensación tenía, en el ca-
so de las enfermedades profesionales, una larga
tradición y sólidas razones a su favor. Veamos por
qué.

LOS ORÍGENES DE LA COMPENSACIÓN 
EN EL CASO DE LAS ENFERMEDADES 
PROFESIONALES

Debido a las dificultades que ya hemos co-
mentado para conseguir que la notificación de
enfermedades profesionales se acerque a las tasas
“reales”, los legisladores han adoptado desde ha-
ce muchos años disposiciones orientadas a favore-
cer la notificación, incluso introduciendo vías de
información adicionales al “parte” convencional.

Así, la Ley de Enfermedades Profesionales de
13 de julio de 1936 disponía en su base VII: “Es
obligatorio para el Médico que asista a un obrero vícti-
ma de enfermedad profesional, la declaración a la Au-
toridad encargada por las disposiciones reglamenta-
rias de la existencia de dicha enfermedad”. Como es
obvio, la expresión “el Médico“ se refería a cual-
quier médico lo que en la terminología actual
equivalía a la declaración obligatoria de las enfer-
medades profesionales.

La existencia de una enfermedad profesional
daba al obrero el derecho a ser indemnizado (Ba-
se II), por el patrono (Base III), que tenía la “obli-
gación de asegurar a sus obreros contra riesgos de in-
capacidad permanente o muerte de enfermedad profe-
sional” (Base V). 

El hecho de que el pago de la indemnización
recayera sobre el empresario representaba un in-
centivo importante a la ocultación de las enfer-
medades profesionales. Por ello no tiene nada de
extraño que el nuevo régimen político constitui-
do después de la guerra civil introdujera, como
veremos enseguida, los mecanismos de compen-
sación, una solidaridad forzosa que reducía el in-
terés económico del empresario en ocultar la en-
fermedad y debía por ello contribuir al aflora-
miento de unas enfermedades que de otro modo
hubieran tendido a no declararse. 

El primer seguro de enfermedades profesionales: 
protección de la silicosis

Terminada la guerra civil, el gobierno comen-
zó a ordenar la protección de los trabajadores
frente a las enfermedades profesionales comen-
zando por la que presentaba mayor número de
afectados: la silicosis. La orden de 7 de marzo de
1941 estableció una serie de normas preventivas y

anunció las reparadoras, estas últimas basadas
(artículo undécimo) en que “La obligación de in-
demnizar de acuerdo con la Base segunda de la Ley de
enfermedades Profesionales, corresponde al patrono”.

Menos de un año después, el 7 de enero de
1942, se publica en el BOE el Decreto de 3 de se-
tiembre de 1941 por el que se establece “el seguro
de enfermedad profesional denominada silicosis”. El
seguro tendría “como régimen financiero… el de re-
parto de cobertura de capitales”, una primera aplica-
ción del principio de compensación que regiría el
aseguramiento de las enfermedades profesionales
durante sesenta y seis años.

El reparto de cobertura de capitales se demos-
tró “para algunas [empresas] un gravamen despro-
porcionado con sus posibilidades económicas y, en mu-
chos casos, sin relación alguna cuantitativa con la rea-
lidad de la obligación que trata de cubrirse”, como in-
dicaba el preámbulo del decreto de 23 de diciem-
bre de 1944, que sustituyó el sistema financiero
vigente hasta entonces por el de “reparto de ren-
tas” (artículo primero), que consistía en que “el
importe anual de las pensiones que… tenga que satis-
facer [el seguro]… será repartido… entre todas las
empresas obligadas al seguro”.

Nacimiento del seguro de EEPP
El 21 de enero de 1947 el BOE publica el de-

creto por el que se crea el Seguro de enfermeda-
des profesionales: se extendía así lo hasta enton-
ces limitado a la silicosis, a un nuevo cuadro de
enfermedades profesionales que se adjuntaba y
que, en lo esencial, era el mismo que se encontra-
ba en la Base I de la Ley de Enfermedades Profe-
sionales de 13 de julio de 1936. 

El seguro se definía como “de carácter mu-
tual”(artículo octavo) y su régimen financiero se
establecía como “el de reparto de rentas” si bien se
admitía la posibilidad de, en casos concretos, em-
plear el “régimen ordinario de capitalización” que
era el aplicable a los accidentes de trabajo. Por
ello, el mismo artículo especificaba en el párrafo
siguiente que “el importe anual de las pensio-
nes…será repartido entre todas las empresas asegura-
das”, que no eran todas, sino sólo aquellas cuyas
actividades estaban incluidas en el Cuadro de E
nfermedades Profesionales que se adjuntaba.

La ley de Bases de la Seguridad Social y sus textos 
articulados

El principio de compensación se aplicó tam-
bién a las enfermedades profesionales en el pri-
mer texto articulado de la Ley de Bases de la Se-
guridad Social, cuyo artículo 202 establecía que
las mutuas debían “repartir entre sus asociados… la
contribución que se les asigne como Entidades asegura-
doras de accidentes de trabajo para hacer frente, en ré-
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gimen de compensación, a la siniestralidad derivada
de enfermedad profesional”. 

En cambio, el texto refundido de la Ley Gene-
ral de la Seguridad Social de 1974, en su artículo
202, obligaba a las mutuas a asumir el coste direc-
to de la incapacidad laboral transitoria y el perío-
do de observación en la contingencia de enferme-
dad profesional, pero mantenía el régimen de
compensación para las restantes prestaciones, es
decir, las situaciones permanentes.

En el texto refundido de 1994 el antiguo artí-
culo 202 pasó a ser el 68 pero, en lo que respecta
al tema que estamos analizando, se mantuvo sin
cambios hasta la modificación introducida en la
Ley de Presupuestos de 2008 que ya hemos co-
mentado más arriba. 

Puesto que en ningún momento se han hecho
públicas las razones del cambio de la compensa-
ción por la capitalización, tendremos que analizar
sus efectos para deducir cuáles pudieron haber si-
do tales razones.

RAZONES PARA UN CAMBIO

Calificar de efecto perverso los resultados de un
cambio significa que el promotor de dicho cambio
no previó tal efecto (aunque en este caso fuera ma-
nifiestamente previsible) y, por tanto, que perse-
guía otro distinto. ¿Cuál debía ser en este caso?

Era bien sabido desde hacía años que los pará-
metros técnicos que regían el cálculo de los capi-
tales coste eran extremadamente obsoletos y con-
ducían a resultados muy inferiores a los que hu-
bieran sido apropiados para generar las rentas ne-
cesarias para hacer frente al pago de las pensio-
nes; el propio Director General de la Tesorería
General de la Seguridad Social lo explicó detalla-
damente en el año 20006. Se trataba de una inco-
rrección técnica cuya actualización ya había sido
reclamada por los sindicatos7 y que ponía en cues-
tión la competencia de los gestores de la Seguri-
dad Social que, probablemente por eso, decidie-
ron enmendarla. De ahí que el preámbulo de la
Orden TAS/4054/2005 diera abundantes razones
técnicas para la actualización de los métodos de
cálculo de los capitales coste.

Pero de hecho la Seguridad Social nunca ha uti-
lizado dichos capitales como generadores de ren-
ta, sino que emplea los capitales constituidos cada
año para pagar las pensiones que deben abonarse
ese mismo año, como puede constatarse analizan-
do los presupuestos de la Seguridad Social, dispo-
nibles en internet con un gran nivel de detalle8.
No se trata por ello de verdaderos capitales-renta
(generadores de renta) sino de una mera fórmula
para financiar los gastos corrientes. Por ello, la ac-
tualización de los importes de los capitales-renta

no podía tener otra consecuencia práctica que au-
mentar el importe de las transferencias de las mu-
tuas a la Seguridad Social por el concepto de capi-
tales renta. Es decir, aumentar los costes de las
mutuas; pero ese aumento, de no establecerse
una contrapartida equivalente, disminuiría los ex-
cedentes de las mutuas, lo que sí resultaba preo-
cupante desde el punto de vista recaudatorio.

Para conseguir que el aumento previsto en el
importe de los capitales-renta no modificara el
statu quo financiero de las mutuas, una vez deci-
dida la actualización de los capitales-renta había
que buscar una fórmula de reequilibrio financiero
apropiada. La solución era simple: reducir, en un
importe aproximadamente equivalente al au-
mento del coste de los capitales renta, la aporta-
ción a los Servicios Comunes, una partida que re-
presenta, como hemos visto, alrededor del 20%
de las cuotas por accidentes de trabajo y EEPP re-
caudadas y que teóricamente contribuye a “la fi-
nanciación del coste de la asunción por las Entidades
Gestoras y Servicios comunes de la Seguridad Social de
las funciones que tenían atribuidas los extinguidos
Servicio Sociales de la Seguridad Social y los servicios
comunes de la misma” 9. Pero, ¿cómo justificar tal
reducción?

La “coartada” para justificar la reducción fue
sustituir la compensación por la capitalización en
el caso de las prestaciones permanentes por en-
fermedad profesional, a pesar de que era obvio
que el reducido número de prestaciones perma-
nentes por dicha contingencia (figura 2) no podía,
ni de lejos, justificar la importante reducción en
la aportación a los servicios comunes que se au-
torizó a las mutuas que optaran por sustituir la
compensación por la capitalización en el caso de
las enfermedades profesionales.

Los datos obtenidos de los presupuestos de la
Seguridad Social (figura 3) muestran claramente
que el aumento del gasto de las mutuas en capi-
tales renta se ha visto prácticamente compensado
por la disminución de su aportación a los Servi-
cios Comunes; si dicha disminución hubiera com-
pensado únicamente el coste de los capitales ren-
ta por enfermedad profesional, el gasto total hu-
biera aumentado sensiblemente, ya que el impor-
te unitario de los capitales renta por accidente au-
mentó mucho con el nuevo sistema de cálculo:
entre el 40 y el 50%, según la nota del Ministerio
citada más arriba. 

La figura 4 muestra que, en porcentaje de las
cuotas recaudadas, la suma de los importes de los
capitales renta y de la aportación a los servicios
comunes no ha variado apreciablemente y, por
tanto, el aumento del importe de los capitales ren-
ta no ha tenido efectos sensibles en el gasto total
de las mutuas; probablemente es lo que se preten-
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FIGURA 2

día, ya que el supuesto incentivo para la prevención
al que se refería la nota de prensa citada más arri-
ba es simplemente inexistente, ya que la modifica-
ción efectuada no implica ningún aumento del
coste ni para las empresas ni para las mutuas y, por
tanto, poco puede incentivar ni a unas ni a otras
para intensificar su acción preventiva. En cambio,
parece que lo que sí ha incentivado es la no decla-
ración de las enfermedades profesionales.

LOS EFECTOS DEL NUEVO CUADRO 
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES 
SOBRE LA NOTIFICACIÓN DE EEPP

Antes de su publicación, el nuevo Cuadro de
Enfermedades Profesionales despertó grandes es-
peranzas. Así, los sindicatos manifestaron que
“hemos llegado a un acuerdo de gran calado y trascen-
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dencia para la salud de los trabajadores y trabajado-
ras, que debe servir para visualizar lo que hasta ahora
en España ha sido una realidad oculta” 10; el nuevo
sistema debía venir a superar el problema de la
“infradeclaración de las enfermedades profesionales,
fruto sobre todo de la resistencia empresarial al recono-
cimiento de las mismas, bien para no asumir el necesa-
rio análisis de sus causas o por evitar la actuación de
la Inspección” 11; el nuevo cuadro, junto con las in-
novaciones en el sistema de declaración, de la que
ya no serían responsables las empresas, sino las
entidades gestoras o las mutuas, había de permi-
tir “hacer visible la realidad del daño que sufren los
trabajadores y trabajadoras en el desempeño de su ac-
tividad laboral, para aplicar las medidas preventivas
necesarias que eviten que dichos daños se reproduzcan,
así como para garantizar unos niveles adecuados de
protección y cobertura”.12

El mismo día de la publicación del Real Decre-
to Real Decreto 1299/2006 una nota de prensa
del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales glo-
saba el hecho afirmando, entre otras cosas, que la
nueva disposición “modifica el sistema de notifica-
ción y registro de enfermedades profesionales con la fi-
nalidad de aflorar enfermedades profesionales ocultas
y evitar su infradeclaración”, una finalidad obvia-
mente no alcanzada.

Curiosamente nadie parecía haberse dado
cuenta de que el descenso en el ritmo de declara-
ción de enfermedades profesionales ya había em-
pezado a principios de 2006, es decir, tan pronto

como entró en vigor la Orden TAS/4054/2005,
que al sustituir el sistema de compensación por el
de capitalización generaba un potente incentivo
económico para no declarar las enfermedades
profesionales que pudieran razonablemente eti-
quetarse como comunes y ser, por tanto, transfe-
ridas a los Servicios Públicos de salud.

Como es obvio, el nuevo Cuadro no pudo te-
ner nada que ver con el descenso de declaracio-
nes de enfermedad profesional ocurrido en 2006
(24% respecto a 2005), pues no entró en vigor
hasta enero de 2007, año en el cual el descenso
continuó, incrementándose hasta el 37% respecto
a 2006. No parece probable que el nuevo Cuadro,
en sí mismo, haya contribuido al fenómeno, pues
no contiene incentivos directos a la subdeclara-
ción.

Ante el abrupto descenso en las declaraciones,
la Secretaría de Estado de Seguridad Social dictó
la Resolución de 19 de setiembre de 2007 (BOE
del 22) obligando a las mutuas a remitir a la co-
rrespondiente Dirección Provincial del Instituto
Nacional de la Seguridad Social “Todos los expe-
dientes tramitados... en materia de prestaciones por
incapacidad temporal y por muerte y supervivencia
que se resuelvan sin considerar como enfermedad pro-
fesional a la contingencia causante, pese a contarse con
indicios que pudieran hacer presumir la existencia de
dicha clase de patología... con el fin de [el INSS] cuen-
te con información suficiente acerca de las razones en
que se amparan las mencionadas resoluciones y pueda,
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en su caso, determinar la contingencia causante, así
como resolver en el mismo sentido las posibles reclama-
ciones previas que presenten los interesados”. 

Entre los posibles indicios aludidos se especifi-
caba que debían incluirse los “partes emitidos por
la propia entidad colaboradora en los que se hubiera
consignado la existencia de dicha clase de patología,
informes de la Inspección de Trabajo y Seguridad So-
cial, de los servicios de prevención o de los servicios mé-
dicos de la empresa, o de otros organismos e institucio-
nes con competencia en prevención y cobertura de las
enfermedades profesionales que señalen a una de estas
patologías como la contingencia causante, así como co-
municaciones de los facultativos del Sistema Nacional
de Salud donde se manifieste la posible existencia de
una enfermedad de las mencionadas características“.

Según noticias aparecidas en la prensa13, en el
40% de los expedientes afectados por dicha medi-
da la Seguridad Social modificó la calificación de
enfermedad común hecha por la mutua, pasando
a calificarla de enfermedad profesional. Se desco-
noce sin embargo el número total de expedientes
afectados, por lo que el porcentaje apuntado es de
muy limitada significación

Aunque, como ya hemos comentado, un re-
gistro total de las enfermedades profesionales es,
por su propia naturaleza, tarea casi imposible, si
a las dificultades técnicas se suman actuaciones
que generan en los actores del sistema un interés
económico en no declarar lo que debería decla-
rarse, el resultado es el que hemos cosechado en
España en los últimos años: un descenso acelera-
do de las declaraciones. Pero quizá todavía haya
remedio.

UNA PROPUESTA DE MEJORA

Como hemos visto, era poco esperable que el
nuevo Cuadro incrementara sustancialmente la
declaración de enfermedades profesionales; por
otra parte, los expertos suelen estar de acuerdo
en que buena parte de la patología del trabajo es
tratada como patología común por los Servicios
Públicos de salud14, en buena medida porque las
patologías laborales debidas exclusivamente al tra-
bajo, que hace cien años eran la norma (de ahí el
nacimiento de las “listas”), hoy son la excepción. 

Si la mayor parte de la patología laboral mo-
derna es una patología multicausal en la que el tra-
bajo es sólo una de las diversas causas contribu-
yentes, perteneciendo las restantes al ámbito “pri-
vado”, ¿qué sentido tiene seguir manteniendo un
sistema de lista en la que sólo se da cabida a en-
fermedades que en su mayoría ya han desapareci-
do o están en trance de desaparecer? ¿Por qué en-
tonces no repensar el sistema en su totalidad?

Una alternativa radical podría ser la supresión
pura y simple del seguro específico de enferme-
dades profesionales, manteniendo el de acciden-
tes de trabajo. Los servicios públicos de salud tra-
tarían todas las enfermedades, independiente-
mente de cuál fuera su origen y, en los casos en
los que se sospechara que la patología pueda te-
ner, en todo o en parte, su origen en la actividad
laboral del individuo, lo comunicarían a las auto-
ridades laborales para que éstas investigaran en
qué medida el medio ambiente de trabajo conte-
nía componentes agresivos de carácter químico,
físico, biológico o psicosocial.

La conflictiva “determinación de contingen-
cia” sería pues sustituida por una “comunicación
de sospecha de patología laboral” cuya finalidad
sería básicamente preventiva en el sentido de que
las autoridades laborales podrían actuar sobre la
empresa para que ésta modificara las componen-
tes ambientales agresivas que, de este modo, de-
jarían de actuar no sólo sobre el individuo afecta-
do, sino también sobre otras personas también
expuestas y que, por una u otra razón aún no se
hayan visto afectadas.

Como es obvio, la viabilidad de esta propues-
ta exigiría un acuerdo en el marco del diálogo so-
cial para compensar la pérdida del tratamiento
económico privilegiado que actualmente reciben
las enfermedades profesionales (y los accidentes
de trabajo), que en nuestra propuesta pasarían a
ser tratadas como enfermedades comunes; el
acuerdo debería obviamente incluir un apartado
sobre la financiación del sistema.

A este respecto quizá sea oportuno recordar
que la Base primera de la Ley 193/1963, de 28 de
diciembre, de Bases de la Seguridad Social, esta-
blecía que “La ordenación de la Seguridad social que-
dará articulada sobre una conjunta consideración de
las contingencias y situaciones objeto de cobertura” y
que su amplio preámbulo, en su apartado II.2 ex-
plicaba que la conjunta consideración de contin-
gencias tenía como objetivo “conseguir en la medi-
da de lo posible la uniformidad de las prestaciones an-
te un mismo evento”. 

La “conjunta consideración de contingencias”
era una idea muy antigua. Planteada inicialmente
por la propia OIT15, fue defendida por lord Beverid-
ge en su famoso informe de 194216 y, posteriormen-
te, por el grupo de expertos que elaboró para el di-
rector de la OIT el no menos famoso informe titu-
lado “La seguridad social en la perspectiva del año
2000”. (Ginebra, OIT, 1984); a pesar de lo atractivo
de la idea, los problemas prácticos que presenta
han hecho que no se haya aplicado de forma gene-
ral en casi ningún país. La propuesta que efectua-
mos, pues, no hace sino recuperar el olvidado espí-
ritu original de la Ley de Bases en el tema concreto
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de las enfermedades laborales, y otras propuestas
parecidas que corrieron similar fortuna.

Evidentemente, entre la propuesta formulada
más arriba y la situación actual cabrían diversas
opciones intermedias; por ejemplo, la aplicación
del principio de conjunta consideración de con-
tingencias a las enfermedades profesionales po-
dría limitarse a las situaciones temporales, dejan-
do abierta la posibilidad de que en el caso de si-
tuaciones permanentes (invalideces, viudedades,
etc.) se aplicaran fórmulas que proporcionaran
un resarcimiento complementario que podría lle-
gar a la íntegra reparación del daño sufrido, en la
línea propuesta en su día por el informe Durán17.

También podría mantenerse el seguro con sus
principios actuales, pero reservando la asistencia
sanitaria para cualquier tipo de enfermedad a los
sistemas públicos de salud; serían entonces las
Comisiones de Evaluación de Incapacidades quie-
nes determinarían en qué proporción los costes
de una determinada enfermedad se considerarían
profesionales, y por tanto serían absorbidos por el
seguro de AT y EEPP, y en qué proporción serían
considerados comunes y abonados por tanto por
el sistema general. O utilizar el sistema belga, en
el que las enfermedades profesionales tienen un
asegurador público18, el Fonds des Maladies Pro-
fessionelles; o…

Por supuesto, esta propuesta no pretende mo-
dificar en modo alguno el papel de la vigilancia
de la salud, ni por tanto de los profesionales sani-
tarios, en el conjunto de la acción preventiva de
las empresas. La protección de la salud de los tra-
bajadores en relación con su trabajo es y debe se-
guir siendo responsabilidad de los empresarios.

De lo que se trata es de detectar en el mayor
número posible de casos el origen laboral de las
patologías a fin de hacer posible una actuación
correctora sobre las causas que las producen, pro-
mover su curación y evitar que el problema se ex-
tienda a otras personas. Porque, como decía en
una reciente entrevista19 el ex ministro francés de
trabajo Gérard Larcher, la salud laboral es, ante
todo, un problema de salud pública.
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RESUMEN
La enfermedad renal crónica se ha convertido en un problema de salud pública a nivel mundial. Según los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, en
nuestro país la prevalencia se sitúa alrededor del 11%. El cálculo del filtrado glomerular es la prueba diagnóstica que mejor define este padecimiento. La me-
dida habitualmente utilizada  es la concentración de creatinina en sangre. El cálculo de su aclaramiento presenta una serie de limitaciones. Actualmente exis-
te una fórmula, de sencilla y fácil aplicación, la MDRD (Modification of  diet in renal disease), que partiendo de la edad, el sexo, la raza y el valor de creatini-
na sérica, nos permite hacer un cálculo bastante exacto del aclaramiento de creatinina.
Esta fórmula es aplicada en una población laboral sana (Diputación Provincial de Cádiz) a 1028 personas. Los resultados muestran que un 3,40% de la pobla-
ción laboral tiene un filtrado glomerular disminuido (entre 59 y 30 cc/minuto), con un claro predominio femenino, (5,34% de mujeres y 1,12% de hombres).
Igualmente la edad es un factor que predispone a la disminución del filtrado glomerular.
PALABRAS CLAVES: Filtrado glomerular, fórmula MDRD, población laboral.  

ABSTRACT
Title: Application of the formula MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) to the calculation of filter glomerular work in a population.
The chronic kidney disease has become a public health problem globally. According to data from the Ministry of  Health and Consumer Affairs, the preva-
lence in our country is around 11%. The calculation of  glomerular filtration is the best diagnostic test that defines this condition. The measure commonly
used is the concentration of  creatinine in the blood. The calculation of  clearance presents a aserie of  limitations. Currently there is a formula, simple and
easy to implement, the MDRD (Modification of  diet in renal disease), based on age, sex, race and serum creatinine value, we can make a fairly accurate cal-
culation of  clearance creatinine. This formula is applied in a healthy workforce (Cadiz provincial administration) to 1028 people. The results show that
3.40% of  the working population has decreased glomerular filtration (between 59 and 30 cc / minute), with a clear predominance of  women, (5.34% for
women and 1.12% for men). Age is also a factor that predisposes the decline in glomerular filtration. 
KEYWORDS: Glomerular filtration, formula MDRD, workforce.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) se ha con-
vertido en un problema de salud pública mundial.
Los datos  del Registro de Enfermos Renales de la
Sociedad Española de Nefrología (SEN) coincide
en señalar que España se encuentra entre los
países europeos con alta prevalencia de ERC ter-
minal y que la magnitud del problema, estrecha-
mente relacionado con el envejecimiento de la
población y la elevada prevalencia de diabetes e
hipertensión arterial, podría aumentar en los pró-
ximos años1.

Según el estudio EPIRCE (Epidemiología de
la Insuficiencia Renal Crónica en España) diseña-
do por la SEN y apoyado por el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, aproximadamente el 11% de la
población adulta sufre algún grado de ERC2.

La presencia de la ERC se ha relacionado con
un riesgo de insuficiencia renal crónica terminal,
enfermedad cardiovascular y muerte. Por otra
parte, la ERC representa unos costes económicos
importantes que se calculan en 800 millones de
euros al año en España4,6. 

Las Sociedades de Nefrología han concluido
que es preciso proporcionar recomendaciones pa-
ra la estimación del filtrado glomerular (FG) en
individuos adultos y no considerar otros marca-
dores de lesión renal crónica como la presencia
persistente de albúmina, proteinuriua o de altera-
ciones en el sedimento urinario.

La National Kidney Fondation (NKF) ha pu-
blicado una serie de guías sobre la evolución, cla-
sificación y estratificación de la ERC7. Los objeti-
vos  de estas guías fueron:

1. La definición de la ERC y su clasificación en
estadios a partir del valor del filtrado glo-
merular, y de la presencia de lesión renal,

independientemente de la etiología de la
misma.

2. Determinar las pruebas de laboratorio mas
adecuadas para la evaluación de la enferme-
dad renal.

3. Asociar los estadios de función renal con las
complicaciones de la ERC.

4. Estratificar el riesgo de la progresión de la
ERC y de desarrollar complicaciones car-
diovasculares. 

De acuerdo a los criterios Kidney Disease
Outcomes Quality Iniciative (K/DOQI) se en-
tiende por ERC.

1. La presencia de un filtrado glomerular infe-
rior a 60 ml/min/1,73 m durante un perio-
do de tiempo igual o superior a 3 meses.

2. La presencia de lesión renal con o sin des-
censo del FG durante un periodo igual o su-
perior a 3 meses.

La combinación de ambos criterios diagnósti-
cos es la base para la clasificación de la ERC en 5
estadios (TABLA 1). Cabe destacar que en los es-
tadios iniciales (1 y 2) el valor del filtrado glome-
rular no es diagnóstico por si mismo y precisa de
la presencia de algún marcador de lesión renal.

La valoración del FG es el mejor índice para
evaluar la función renal. El FG se mide a través de
la depuración o aclaración de una sustancia, y co-
rresponde al volumen de plasma del que ésta es
totalmente eliminado por el riñón por unidad de
tiempo.

La concentración  de creatinina sérica es la
medida habitualmente utilizada para evaluar la
función renal; sin embargo, está afectada por dis-
tintas fuentes de variabilidad biológica.

El aclaramiento de creatinina, calculado a par-
tir de la concentración sérica de creatinina y de su
excreción en orina de 24 horas, es el método ma-
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yoritariamente empleado como medida de FG.
Sin embargo, presenta una serie de limitaciones
(sobreestimación en individuos con función renal
normal, inconveniente de la recogida de la orina
de 24 horas, errores durante el proceso de recogi-
da de orina, importante carga de trabajo en los la-
boratorios).

Existen ecuaciones que obtienen una estima-
ción del FG a partir de la concentración de creati-
nina serica, y de algunas variables demográficas y
antropométricas (edad, sexo, peso, talla y etnia),
obviando la necesidad de recoger la orina de 24
horas.

Entre todas, las mas conocidas y validadas en
distintos grupos de población son la ecuación de
Cockcraft-Gault y la ecuación del estudio MDRD
(“Modification of  Diet in Renal Disease”). La pri-
mera fue publicada en 197611 y la segunda es el re-
sultado de un análisis retrospectivo en una pobla-
ción de 1070 individuos adultos de ambos sexos12.

Actualmente la MDRD-4 (TABLA 2) debido a
su facilidad de implementación en los informes
de laboratorio y sensibilidad en la detección pre-
coz de la ERC, es la ecuación recomendada por la
mayoría de las sociedades científicas13,14.

Teniendo en cuenta esta sencilla fórmula del
cálculo del filtrado glomerular, el Servicio de Pre-
vención y Salud Laboral de la Diputación Provin-
cial de Cádiz en colaboración con el Servicio de
Medicina Interna y Nefrología del Hospital Clíni-
co de Pto. Real realizan un estudio descriptivo
transversal, en el que se propone aplicar la fór-
mula MDRD-4 a una población laboral sana.

MATERIAL Y METODO

Se analizan los resultados de los reconoci-
mientos médicos iniciales y periódicos realizados
a la población laboral de la Diputación Provincial
de Cádiz.

El periodo estudiado comprendió entre el 1 de
enero de 2004 y 31 de octubre de 2006.

Se valoraron un total de 1028 historias clínicas
laborales.

La población laboral de la Diputación Provin-
cial de Cádiz es alrededor de 1700 trabajado-
res/as con un ligero predominio femenino. Su
media de edad se sitúa alrededor de los 45 años.

Para el cálculo del FG según la fórmula
MDRD-4 se recogieron los siguientes datos: nivel
en sangre de creatinina, edad y sexo. (TABLA 2)

Los cálculos se realizaron utilizando el pro-
grama Microsoft Office Excel 2003.

RESULTADOS

La distribución de las 1028 historias clínicas la-
borales analizadas por sexos fue de 581 mujeres
(56,52 %) y 447 hombres (43,48 %). La misma re-
produce de manera aproximada la distribución
por sexos de la población laboral de la Diputación
Provincial de Cádiz.

Analizando las variables sexo y edad, la mues-
tra estudiada se distribuyó según se exponen en la
TABLA 3. En todos los grupos de edad, a excep-
ción de los mayores de 60 años el predominio fue
femenino.

Analizando el filtrado glomerular en la pobla-
ción estudiada, su distribución fue la siguiente:

- Mayor o igual a 90 ml/minuto. NORMAL:
247 (24,03%)

- Entre 89 y 60 ml/minuto. NORMAL-BAJO:
745 (72,47%)

- Entre 59 y 30 ml/minuto. DISMINUIDO: 35
( 3,40%)

- Entre 16 y 29 ml/minuto. DISMINUIDO SE-
VERO: 1 (0,1%)

Al analizar las variables edad y sexo con el fil-
trado glomerular. Los resultados que se obtienen
se expresan en la TABLA 4.

Caben destacar los siguientes datos: el 5,34%
de la población laboral femenina presentaba un
filtrado glomerular disminuido, frente al 1,12%
de la población laboral masculina lo que demues-
tra una mayor prevalencia en el sexo femenino.
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En cuanto a la edad, como de otra manera se-
ría lógico concluir, existe una tendencia a la dis-
minución del filtrado glomerular conforme au-
menta la edad de la población estudiada. En am-
bos sexos por debajo de los 40 años no se detecta
ningún caso de disminución del FG. Entre los 41-
50 años aparece un descenso del FG en el 3,59%
de la población laboral femenina.

Entre los 51-60 años aparece un descenso del
FG en el 1,25% de la población masculina y un
6,96% de la población femenina.

Por encima de los 60 años el porcentaje au-
menta en ambos sexos, aunque este aumento es
mucho mas llamativo en el sexo femenino,
78,95%, frente al 12,50% en el sexo masculino.

DISCUSIÓN

La enfermedad renal crónica (ERC) es a me-
nudo infradiagnósticada, debido a que en sus es-
tadios iniciales es asintomática y a que clásica-

mente se han usado como marcadores de función
renal el nivel de creatinina sérica. El mejor  méto-
do para valorar la ERC sería la medida del filtra-
do glomerular mediante la medida del aclara-
miento de distintos tipos de sustancias (marcado-
res) exógenos o endógenos15.

Entre los primeros se encuentra la inulina
(considerada como patrón estándar) y otras sus-
tancias marcadas con isótopos radiactivos16.

Habitualmente los laboratorios clínicos estu-
dian el filtrado glomerular mediante la medición
del aclaración de creatinina a partir de una mues-
tra de orina de 24 horas17. Esto representa una se-
rie de limitaciones propias de la fisiología de la
creatinina. (1. Sobreestimación del filtrado glo-
merular en un 10-20% en individuos normales,
sobre todo por la secreción tubular y la excreción
extrarrenal. 2. Conversión de la creatinina en ori-
na. 3. Problemas técnicos en la determinación de
creatinina. 4. Errores en la recogida de orina de
24 horas, sobreestimación o infradeclaración. 5.
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Incomodidad para el paciente en la recogida de
orina de 24 horas)18.

Las guías de práctica clínica en nefrología re-
comiendan, en población adulta, la utilización de
las fórmulas de Cockcroft-Gault y la MDRD. Se
aconseja que los laboratorios realicen un informe
con las fórmulas de predicción y la medida de la
creatinina sérica. El aclaración de creatinina que-
daría sólo para la estimación del filtrado glome-
rular en personas con dietas vegetarianas o con
suplementos dietéticos de creatinina, masa mus-
cular excepcional (amputaciones, pérdida de ma-
sa muscular, etc), para la valoración de l adieta y
el estado nutricional, y para la valoración de ini-
cio en un tratamiento de diálisis.

De las diferentes fórmulas valoradas para la
determinación del funcionalismo renal, la MDRD
es la que presenta un coeficiente de correlación de
Pearson e índice de Kappa mas elevados, si lo
comparamos con el aclaración de creatinina (fór-
mula de Cockcroft-Gault, fórmula basada en cista-
tina c- cistc C/1 y C/2)18,19. Su indicación es mucho
más adecuada si la aplicamos a personas jóvenes y
adultas sin procesos comórbidos.

La aplicación de forma rutinaria de la fórmu-
la MRD abreviada (usando el nivel sérico de crea-
tinina) podría estar indicada para la determina-
ción precoz de la insuficiencia renal crónica en
poblaciones laborales. La simple determinación
de los niveles de creatinina en sangre y el uso de
una simple “hoja de cálculo” nos puede orientar
sobre la función renal de nuestra población. Esta
indicación estaría mas fundamentada en colecti-
vos laborales expuestos a tóxicos ambientales que
pudieran afectar a la función renal.
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RESUMEN
FUNDAMENTO Y OBJETIVO: En España la prevención de la legionelosis goza de particular interés y se materializa a través de férreos protocolos de man-
tenimiento higiénico- preventivo. El propósito del estudio es el contraste de las aplicaciones de control de la proliferación y diseminación de Legionella
pneumophila, y determinación del posible grado de incidencia sobre población escolarizada, expuesta a partir de las distintas fuentes de riesgo y ubicación de
las mismas. 
MATERIAL Y MÉTODO: Los datos han sido recopilados durante los años 2005-2006 a través de un cuestionario e inspección de las fuentes potenciales de
riesgo en centros educativos del sur de la Comunidad Autónoma de Andalucía (Málaga, España).
RESULTADOS: En los 127 centros educativos los valores de expresión de la implantación de los protocolos de prevención de la legionelosis son variables y
en algunos casos inexistentes. La edad de exposición corresponde al intervalo [3-18] sobre un total de población expuesta de 75.193 niños y adolescentes.
CONCLUSIONES: Existen notables diferencias en cuanto a la posible exposición y carencias importantes en lo relativo al control del medio de desarrollo de
la bacteria. El contraste revela deficiencias en el ámbito de la Salud Pública.
PALABRAS CLAVE: Legionelosis, control, centros educativos.

ABSTRACT
Title: Spreading the risk of Legionella pneumophila and its influence in the educational environment.
BACKGROUND AND OBJECTIVE: The legionnaires’ disease prevention in Spain provides of  particular interest. It have been materialized through
hygienic- preventive maintenance protocols. Aim for the research is the proliferation and spread contrast in relation to Legionella pneumophila applications
and determination of  the possible impact extent in school population. This is exposed from various sources and location of  risk. 
MATERIAL AND METHOD: The data were collected during the years 2005-2006 through a questionnaire and inspection of  potential sources of  risk in
educational centres in the south of  the Autonomous Region of  Andalusia (Málaga, Spain). 
RESULTS: The expression for the Legionella prevention protocols establishment values are variable at the 127 educational centres and in some cases non-
existent. The exposure age corresponds to the [3-18] in the exposed population about 75,193 children and adolescents. 
CONCLUSIONS: There are marked differences at the exposure and major shortcomings with regard to the inspection of  the source of  the bacterium. The
contrast control reveals Public Health System deficiencies.
KEY WORDS: Legionnaires’ disease, control, educational centres.

Contacto: Prof. Dr. Enrique Gea Izquierdo. Universidad de Málaga. Tel.: 677454317. e-mail: enriquegea@telefonica.net
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jería de Empleo).

DISTRIBUCIÓN DEL RIESGO DE 
LEGIONELLA PNEUMOPHILA Y SU 

INFLUENCIA EN EL ENTORNO EDUCATIVO

S O C I E D A D  E S PA Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  Y  S E G U R I D A D  D E L  T R A B A J O

DISTRIBUCIÓN DEL RIESGO DE LEGIONELLA PNEUMOPHILA Y SU INFLUENCIA EN EL ENTORNO EDUCATIVO

156



DISTRIBUCIÓN DEL RIESGO DE LEGIONELLA PNEUMOPHILA Y SU INFLUENCIA EN EL ENTORNO EDUCATIVO

S O C I E D A D  E S PA Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  Y  S E G U R I D A D  D E L  T R A B A J O

INTRODUCCIÓN

La prevención de riesgos frente a agentes bio-
lógicos es un tema preceptivo de estudio en Salud
Pública. En España goza de especial relevancia el
mantenimiento higiénico- preventivo de los equi-
pos hospitalarios e industriales que puedan con-
vertirse en focos potenciales de desarrollo de Le-
gionella pneumophila. Este interés contrasta con la
existencia de pocos casos documentados de neu-
monía causada por Legionella en otros países1-5.  

En España, ciertas Comunidades Autónomas
han desarrollado un Sistema de Vigilancia Epide-
miológica6 específico frente a la legionelosis, pro-
poniendo el Ministerio de Sanidad y Consumo es-
trategias preventivas dirigidas a reforzar el con-
trol de la bacteria7. El sistema español de salud
pública contempla una protocolización muy es-
tricta de control del microorganismo y legisla-
ción específica. Respecto a esta última, no existe
ningún estudio previo que constate el grado de
prevención de la enfermedad. 

Una de las poblaciones más críticas en cuanto
al ámbito de influencia de la legionelosis son los
menores escolarizados, con permanencia consi-
derable (>6 horas) en el centro educativo (aparte
del personal adscrito y de visita). El objetivo del
presente trabajo es la definición del riesgo exis-
tente en dichos centros atendiendo fundamental-
mente a las fuentes potenciales de desarrollo de
la bacteria, régimen del centro educativo y edad
de exposición; así como la cuantificación del gra-
do de implantación de los protocolos preventivos
nacionales, para el  control del mantenimiento hi-
giénico- sanitario de las instalaciones con riesgo
de desarrollo de Legionella pneumophila. El área de
estudio corresponde a la provincia de Málaga
(Comunidad Autónoma de Andalucía).

MATERIAL Y MÉTODO

En el estudio se emplea como estrategia de
investigación el muestreo de centros educativos,
complementado con un cuestionario. Atendien-
do al objetivo principal del trabajo el cuestiona-
rio definido se encuadra en la investigación eva-
luativa. Dentro de los criterios del diseño de la
muestra, el muestreo realizado se ocupa de mo-
dificaciones del muestreo irrestricto aleatorio.
El alcance del trabajo comprende ubicaciones
distantes de la fuente de dispersión y sectores es-
tratigráficos de la población diferentes. El dise-
ño de la investigación es de corte transversal, en
el que el análisis de los datos permite en el caso
de que aparezcan diferencias entre los grupos
identificar las fuentes de riesgo (predominancia
del riesgo) ligadas a la edad. Los conglomerados
(“centros educativos”) y casos se describen en la
Tabla 1. 

A cada ítem considerado, reflejado en el cues-
tionario, se le considera una variable (74, Tabla
2), distinguiéndose entre respuestas diferentes
que van asociadas a una variable determinada y
que se denominan categorías (14).

A través de los distintos ítems se realiza una
asociación con las variables de estudio, para la
comprobación del posible impacto de la legione-
losis en la salud pública del área descrita. Se asig-
na un número a una respuesta observable tenien-
do en cuenta que la medición ha de cumplir dos
condiciones: validez (referido al grado de correla-
ción entre la medición y la construcción teórica
del interés) y fiabilidad (como extensión de la va-
rianza de una variable debida a factores distorsio-
nantes o al azar). Se trata de un análisis estadísti-
co bivariado, que realice una aportación descrip-
tiva de datos, con objeto de determinar posibles
diferencias entre “subgrupos” de la muestra me-
diante un análisis de tabulación cruzada.
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Los programas informáticos utilizados en la re-
copilación e interpretación de los datos son respec-
tivamente: SPSS (Copyright SPSS Inc., 1989- 2004.
Windows. Version 13.0.1. 20 Nov 2004) y R Devel-
opment Core Team (2007), R: A language and en-
vironment for statistical computing, R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria. 

RESULTADOS

Los resultados se obtienen a partir de la Tabla
1. El estudio comprende el intervalo de edad de la
población discente [3,18], para un total de perso-

nas posiblemente afectadas en las distintas clases
de 75.193. La x̄ para no alumnos/centro es 485,33,
s2 = 65238,89 y s = 255,42. 

Atendiendo a la implantación de protocolos
preventivos en la Figura 1 se describen determi-
nadas categorías sobre el total, con la asociación
entre el “Tipo de Centro” y la posible fuente de
origen del riesgo. En la gráfica AFS (agua fría sani-
taria/ depósitos de agua [aljibe]) se representan con
alguna medida preventiva todos los centros edu-
cativos. Para el AFS indicar que los cuatro edifi-
cios con un porcentaje < 100% corresponden a:
Instituto de Educación Secundaria (Público),
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Centro Público de Educación Infantil y Primaria,
Centro Privado de Educación Infantil y Primaria
y Centro Privado de ESO. 

En las fuentes ornamentales el porcentaje de im-
plantación es nulo para toda la tipología descrita
excepto para los “Centros Privados de Bachillera-
to” (50%) y “Centros Privados de Educación In-
fantil y Primaria” que no presentan el riesgo.

En SCI (sistema de agua contra incendios) los
“Centros Privados de Bachillerato” alcanzan un
nivel de implantación del 33,33%. 

Existe disparidad en los valores obtenidos co-
rrespondientes a las restantes fuentes de origen y
“Tipos de Centro”.

DISCUSIÓN

Resulta complicado el hecho de contrastar los
resultados obtenidos con respecto otras fuentes o
estudios que aporten datos similares. En España
no existen evidencias anteriores de estudios refe-
ridos, por lo que es difícil discernir en lo relativo

al grado de concurrencia de los resultados obteni-
dos a través de la investigación.

Partiendo de las 74 variables descritas y su
asociación, se han confeccionado las descripcio-
nes para cada fuente de riesgo. La representación
de la distribución del riesgo es específica para ca-
da fuente según el “tipo de centro formativo” en
el que pueda estar presente y el porcentaje de im-
plantación de los protocolos preventivos8.

Los valores más bajos indican una menor im-
plantación de los protocolos o lo que es lo mismo
los centros educativos con porcentaje menor im-
plican un riesgo mayor. Para los edificios con un
100% el riesgo existe aunque la implantación de
medidas preventivas es total. Los porcentajes me-
nores representan carencias preventivas. Los “ti-
pos de centros formativos” para los que no existe
un porcentaje descrito no presentan el riesgo que
en ese caso se les atribuya.

La descripción para el ACS (agua caliente sanita-
ria)/ acumuladores presenta los mejores valores del
estudio con un 100% para los seis tipos de centros
educativos. Se trata de un cumplimiento excepcio-
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nal tanto por el valor como por la representación
del mismo en todos los centros. Se podría afirmar
que el ACS dispone la “situación ideal”, deseable
para todas las fuentes de riesgo potencial, que co-
mo se verá únicamente se cumple en esta catego-
ría.

En el AFS la situación de partida es bastante
óptima ya que se asemeja mucho al ACS. De los 6
“tipos de centros formativos” muestreados, en
cuatro no se implantan en su totalidad la protoco-
lización establecida siendo en tres de ellos > 92%
lo cual indica un grado de prevención aceptable
(Figura 1). El incumplimiento se agrupa en torno
a “Centros de Educación Infantil y Primaria” y
“Centros de ESO”. Se ha de considerar que el nú-
mero de casos descritos para los cuatro “tipos de
centros educativos” es bastante alto (105) por lo
que la interpretación está determinada sólida-
mente por el número de casos muestreados.

Los sistemas de refrigeración por intercambio
aire- agua torres de refrigeración/ condensadores eva-
porativos/ condensadores adiabáticos son equipos
que suelen estar ligados a actividades o edificios
particulares. Normalmente se trata de instalacio-
nes con una cierta envergadura y que en determi-
nados ámbitos se encuentran en desuso. A veces,
en edificios sencillos que no dispongan de moder-
na tecnología o con actividades muy básicas es di-
fícil encontrar este tipo de sistemas. Es fácil en-
tender como pequeños centros (Centro Privado
de FP) por lo general no presentan este tipo de
sistemas o están integrados con servicio a otras
“dependencias”. El “tipo de centro” anterior y los
“Centros Privado de Educación Infantil y Prima-
ria” no presentan “torres” y sistemas análogos. En el
resto de los edificios se presenta una correcta im-
plantación de los protocolos preventivos.

Para las bañeras (sin recirculación, uso indivi-
dual) existe un valor elevado en los centros priva-
dos de FP, no para el resto. Por incumplimiento
total existe un gran riesgo para: Instituto de Edu-
cación Secundaria (Público), Centro Público de
Educación Infantil y Primaria, Centro Privado de
Educación Infantil y Primaria y Centro Privado
de ESO; y aunque lejos del porcentaje expresado
para la gráfica del AFS se trata aproximadamente
de los mismos centros favorables (Figura 1).

En referencia a las piscinas (con recirculación,
uso colectivo, spas o similar) se encuentran repre-
sentados 4 “tipos de centro” y ausencia de los
centros de educación públicos (2). De los centros
de educación privados (4) y excepto para “Centro
Privado de FP” que presenta un grado de implan-
tación total, hay que resaltar que no existe inte-
gración alguna de los protocolos. En general y
con la salvedad realizada, desde el punto de vista

de prevención de la legionelosis las piscinas de los
centros educativos privados presentan serias defi-
ciencias. Una de las actividades más frecuentes es
el uso docente de las piscinas, por lo que tanto
por su incidencia como por el riesgo que presen-
tan requieren especial atención. En el caso de que
existan “saltos de agua” o similar el riesgo es aún
mayor por existir aerosolización.

Respecto a los distintos centros no existe ries-
go para los procesos de humectación/ enfriamiento
evaporativo/ humectación en conductos de aire y pre-
sencia de equipos de terapia respiratoria por ser in-
existentes.

Solamente los “Centros Públicos de Educa-
ción Infantil y Primaria” disponen de líneas de
agua en unidades dentales e instalaciones termales,
con inexistencia de mantenimiento preventivo
frente a la legionelosis. Las personas posiblemen-
te expuestas presentan edades comprendidas en-
tre los 3-12 años. En referencia a las instalaciones
termales no existe suficiente representatividad en
la mayoría de los centros estudiados por lo que se
estima necesario ampliar el área de estudio para
una correcta discusión.

El riesgo por presentar fuentes ornamentales es
bastante considerable. Este tipo de instalación re-
quiere de un mantenimiento en continuo, presen-
tando lámina de agua normalmente al descubierto.
En la Comunidad Autónoma de Andalucía se des-
criben e imponen mayores exigencias sobremanera
para el establecimiento de medidas para el control
higiénico- sanitario de fuentes ornamentales de
riesgo en la transmisión de la legionelosis9. Para es-
ta categoría ni siquiera en los edificios de gestión
pública se respetan las premisas preventivas.

El riego por aspersión (inclusive aerosol) incluye
todos los “tipos” y junto con Bañeras y SCI cuatro
no presentan medidas preventivas (Figura 1). Se
trata de un riesgo muy común, ampliamente dis-
tribuido en el que cualquier edificio con terreno
anexo, parque, zona lúdica, etcétera, tiene una
zona verde de expansión o recreo y que con asi-
duidad es mantenida mediante sistemas automá-
ticos de riego.

Se detecta que el SCI está presente en la tota-
lidad de los “tipos de centros educativos”. Esto no
es una obviedad porque aunque resulte sorpren-
dente todavía es factible encontrar edificios sin
sistema de agua contra incendios. A pesar de lo
descrito, el porcentaje no es el adecuado. Los
Centros Privados de Bachillerato muestran defi-
ciencias graves en el mantenimiento preventivo.
Se presentan 5 “tipos” con un incumplimiento to-
tal por lo que disponen de las instalaciones pero
no realizan actividad preventiva ninguna. Hay
que puntualizar que este sistema es de bajo ries-
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go, referido al desarrollo del agente biológico y
no tanto a los resultados obtenidos. Por lo gene-
ral se trata de unas instalaciones que, resultando
operativas en todo momento, no precisan de un
mantenimiento “continuo activo” del agua ya
que normalmente no suele renovarse y el uso
que se podría dar a la misma no es crítico para las
personas. En los casos en que el aljibe de SCI se
utilice como asistencia (tampón térmico, equili-
braje, etc.) al de agua sanitaria o sea de uso com-
partido (no debería existir) el riesgo potencial es
mayor. La sectorización entre aljibes para SCI y
agua sanitaria es fundamental.

Los acuarios (descubiertos) son unas instalacio-
nes ligadas a zonas con gran afluencia de personas
o ubicada en zonas de espera. No se trata de una
instalación básica, de ahí que su presencia se en-
cuentre reducida a un “tipo de centro”. El hecho
de que se identifiquen en los “Centros Privados de
Educación Infantil y Primaria” (total grado de im-
plantación legislativo), se debe a un cierto carácter
docente infantil, no tanto como medio de diseño.
En general es una instalación que puede estar pre-
sente en cualquier “tipo”, ya que al no ser de uso
esencial básicamente requiere de pequeño espacio
y de un mantenimiento bastante rutinario.

En cuanto a la fuente de riesgo existe una
fuerte asociación en la representación del porcen-
taje entre los “Centros Públicos de Educación In-
fantil y Primaria” ([3-12] años) e “Institutos de
Educación Secundaria” ([13-18] años), con una
implantación total en ACS y torres, y casi comple-
ta para el AFS en el primero y mejorable en el se-
gundo. Los dos tipos de centros descritos presen-
tan el mayor número de personal escolarizado ex-
puesto con un total de 58.483 (77 centros) y espe-
cial riesgo por la falta de mantenimiento preven-
tivo para las bañeras (sin recirculación, uso indivi-
dual), fuentes ornamentales, riego por aspersión (in-
clusive aerosol) y SCI. El intervalo de edad [3-12] es
sensible, además de lo descrito, para los “Centros
Privados de Educación Infantil y Primaria” y cua-
tro categorías (bañeras, piscinas, riego y SCI).

Según los intervalos de edad [13-16] y [13-18]
(descritos en la Tabla 1) se concluye con una au-
sencia de mantenimiento higiénico- preventivo
para cuatro categorías, [16-18] para tres, [17-18]
una y cuatro por debajo del 68%. Por lo tanto, no
se puede definir con rotundidad que existan dife-
rencias en cuanto a la prevención de la legionelo-
sis entre los centros públicos y privados. Se pre-
sentan serias deficiencias en el sistema de Salud
Público para el objeto de estudio y la provincia de
Málaga, con un mayor impacto potencial en los
centros públicos por el elevado número de perso-
nas escolarizadas expuestas (58.483) y diferencia

de 16.710 alumnos respecto a los centros priva-
dos. Se estima interesante indagar el grado de im-
plantación de los protocolos de prevención de la
legionelosis en otras provincias/ comunidades
autónomas, así como el desarrollo de futuras in-
vestigaciones relacionadas.
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RESUMEN
La base en la que se sustenta el tratamiento de la obesidad descansa sobre los procedimientos encaminados a desequilibrar la ecuación de balance energéti-
co a favor del consumo calórico. El tratamiento farmacológico se dirige a favorecer la reducción en la ingesta calórica o a estimular la producción calórica.
Dependiendo de su mecanismo de acción los fármacos que se emplean en el tratamiento de la obesidad pueden dividirse en inhibidores del apetito, bloquea-
dores de la absorción/digestión de alimentos y estimuladores de la termogénesis. Entre los inhibidores del apetito, además de los fármacos de acción adre-
nérgica como los de tipo anfetamínico que se encuentran proscritos por su efecto adictivo, destacan los agonistas serotoninérgicos como dexfenfluramina
(retirada en 1997) y fluoxetina. La comercialización de la sibutramina, un inhibidor de la recaptación de serotonina y noradrenalina con efecto inhibidor del
apetito y estimulador de la termogénesis, ha aportado nuevas perspectivas en este campo. Entre los fármacos inhibidores de la absorción merece mención el
orlistat que bloquea la absorción de hasta el 30% de grasa ingerida sin ocasionar efectos secundarios de trascendencia. En el terreno de los fármacos termo-
génicos se encuentra al asociación efedrina-cafeína, y   los agonistas beta-3 adrenérgicos, que se encuentran aún en el campo de la investigación. La exenati-
da, un incretinmimético dirigido al tratamiento de los pacientes con diabetes tipo 2 obesos posee efecto inhibidor del apetito, y efecto reductor de peso, am-
pliando el panorama terapéutico. Existen una larga lista de perspectivas entre las que figuran la tesofensina y agonistas y antagonistas de péptidos saciantes
y orexiantes respectivamente que muestran un futuro esperanzador para el tratamiento de la pandemia de la obesidad. 
PALABRAS CLAVE: Obesidad, sibutramina, orlistat, agonistas beta-3 adrenérgicos, exenatida, tesofensina.

ABSTRACT
Title: Pharmacological treatment of obesity: an update
The management of  obesity is based on therapeutic procedures oriented to reduce food intake and promote energy expenditure in order to achieve a nega-
tive caloric balance and a reduction in excessive body fat. Though a balanced low-calorie diet and physical activity represent the essential part of  obesity ther-
apy, medical treatments help to achieve the initial reduction and subsequent maintenance of  body weight as well as to decrease the impact of  associated risk
factors such as diabetes, hypertension or dyslipidaemia. Depending on their mechanisms of  action the drugs used in the treatment of  obesity can be classi-
fied in inhibitors of  food intake, blockers of  nutrient absorption, and promoters of  energy expenditure. Adrenergic and serotoninergic agonists represent
the most important drug inhibiting food intake. Sibutramine combines noradrenergic, serotoninergic and dopaminergic activities and is being used succes-
fully, but blood pressure and heart rate should be controlled. Orlistat is an inhibitor of  intestinal lipases which blocks the absorption of  the 30% of  ingested
fat. Both drugs have been shown effective to promote body weight reduction as well as an improvement in the control of  diabetes and hyperlipidaemia. The
use of  thermogenic drugs such as the combination caffeine-ephedrine is limited by adrenergic side effects and the treatment with selective beta-3 agonists in
humans has yielded disappointing results. Recent investigations on the regulation of  food intake and energy expenditure are shedding light on the mecha-
nisms controlling appetite and satiety, raising new pharmacological possibilities for obesity treatment. Several compounds such as tesofensin, and new sati-
ating compounds and orexigenic hormone antagonists may demonstrate in the near future their efficacy in the treatment of  obesity and its related comor-
bidities. As new compounds acting at different levels of  the energetic equation will be delivered, an increase in the strategic relevance of  pharmacological
treatment of  obesity is to be expected.
KEY-WORDS: Obesity, orlistat, sibutramine, beta-3 agonists, exenatide, tesofensine.
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INTRODUCCIÓN

La obesidad es una enfermedad crónica y de-
vastadora con un impacto muy significativo so-
bre la salud pública, tanto en países industrializa-
dos como en aquellos que se encuentran en des-
arrollo, habiéndose convertido en una causa ma-
yor de morbilidad y mortalidad y en uno de los
mayores responsables del gasto sanitario público1.

A lo largo de las últimas décadas la obesidad
está alcanzando proporciones epidémicas, con in-
cidencia creciente en ambos sexos, todos los ran-
gos de edad, tipos de razas y niveles educaciona-
les1,2. Esta tendencia es especialmente evidente en
los Estados Unidos donde las estimaciones más
recientes indican que el 30% de la población pre-
senta obesidad y el 65% tiene algún grado de so-
brepeso1,2, constituyendo así la segunda causa
más importante de muerte prevenible1-3.

La obesidad es considerada hoy en día como
un factor de riesgo en sí misma, asociándose ade-
más a otras enfermedades de destacado impacto
en las tasas de morbimortalidad como diabetes
mellitus tipo 2, hipertensión arterial, insuficiencia
coronaria, insuficiencia cardiaca, accidentes cere-
brovasculares, dislipemia, apnea obstructiva del
sueño, artropatías, alteraciones hormonales, alte-
raciones psiquiátricas, algunas formas de cáncer y
muerte prematura1,4. Estas complicaciones dete-
rioran significativamente la calidad y expectativa
de vida. Sin embargo, la gran mayoría de ellas, ex-
perimentan una mejoría notable, o incluso su
desaparición, tras obtener pérdidas ponderales
modestas.

El tratamiento de la obesidad requiere conse-
guir un balance energético negativo con objeto de
reducir el exceso del compartimento graso. Los
programas de alimentación hipocalóricos equili-
brados asociados a un plan individual de actividad
física junto al tratamiento cognitivo conductual y
a la educación nutricional constituyen la piedra
angular del tratamiento de la obesidad (Figura 1).
Sin embargo, el grado de adherencia a estas pau-
tas terapéuticas es limitado en la gran mayoría de
casos lo que conduce a fallos y recuperaciones del
peso perdido. Es por ello que es necesario contar
con medidas de tratamiento adicionales que favo-
rezcan el cumplimiento  y el éxito terapéutico a
largo plazo. El tratamiento farmacológico ocupa
este lugar promocionando la adherencia al trata-
miento de la obesidad lo que se traduce en mayor
eficacia y prevención de la recuperación ponderal.
Hoy en día y por encima de un valor de IMC de 27
kg/m2, la consideración de indicación de terapéu-
tica farmacológica forma parte del tratamiento
convencional de la obesidad.

CLASIFICACION DEL 
TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO

El conocimiento de los sistemas de regulación
del balance energético permite clasificar a los fár-
macos diseñados para el tratamiento de la obesi-
dad según su mecanismo de acción:

1. Fármacos que disminuyen la ingesta
2. Fármacos modificadores del metabolismo

de los nutrientes
3. Fármacos que promueven el gasto energético 

FARMACOS INHIBIDORES DEL APETITO

Agonistas serotoninérgicos
La activación de la neurotransmisión serotoni-

nérgica inhibe la ingesta alimentaria, especialmen-
te en lo que se refiere a carbohidratos y grasas5,6.
En clínica se han empleado fármacos liberadores
de serotonina así como aquellos que inhiben su re-
captación en la sinapsis, lo que favorece la persis-
tencia del neurotransmisor en el espacio sináptico
y su interacción con receptores postsinápticos.

Fenfluramina y Dexfenfluramina
Inicialmente se comercializó el compuesto ra-

cémico, para sintetizarse posteriormente el isó-
mero dextrógiro (dexfenfluramina) dotado de
mayor potencia. El fármaco actúa estimulando la
liberación e inhibiendo la recaptación de seroto-
nina en la sinapsis, no descartándose un efecto di-
recto agonista sobre el receptor serotoninérgico7.
Su dosis habitual era de 15 mg dos veces al día, lo
que inducía reducción de apetito y pérdida de pe-
so significativa frente a placebo. No se comprobó
un efecto termogénico en humanos8. Los efectos
secundarios más frecuentes eran leve sequedad
de boca, astenia y sensación de mareo. Aún cuan-

Figura 1. 
Esquema del tratamiento integral de la obesidad.
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do su eficacia clínica era significativa y su toleran-
cia considerada como aceptable inicialmente, fue
retirado en 1997 tras observarse casos de valvulo-
patías, especialmente mitral y aórtica y de hiper-
tensión pulmonar tras la administración de la
combinación dexfenfluramina-fentermina9.

Fluoxetina y otros inhibidores de la recaptación de
serotonina

La fluoxetina es un inhibidor de la recaptación
de serotonina que interacciona débilmente con el
receptor serotoninérgico10,11. Inicialmente fue di-
señado como antidepresivo. A dosis de 60 mg dia-
rios reduce la ingesta alimenticia y el peso corpo-
ral12. Su eficacia es especialmente evidente en los
primeros 4-5 meses produciéndose con posterio-
ridad un estancamiento o incluso recuperación
ponderal11. Los efectos adversos suceden con es-
casa frecuencia y entre ellos destacan ansiedad,
nerviosismo, insomnio, astenia, temblor, diarrea
y mareo (Tabla 1). Sertralina y paroxetina son

otros fármacos que pertenecen al mismo grupo
funcional que son empleados como antidepresi-
vos. Sin embargo, la experiencia acumulada con
estos dos fármacos como moduladores del com-
portamiento alimentario es muy inferior a la deri-
vada del tratamiento con fluoxetina.

Agonistas adrenérgicos
La activación del receptor alfa-1 inhibe el ape-

tito, mientras que la del receptor alfa-2 lo estimu-
la13. No obstante, es bien conocido que la admi-
nistración de agonistas adrenérgicos aumenta la
actividad simpática e inhibe el apetito14. Tanto la
anfetamina como sus derivados metanfetamina y
fenmetracina fueron retirados por su capacidad
de inducir adicción15,16. Posteriormente se ha mo-
dificado su estructura química con objeto de po-
tenciar el efecto anorexiante y reducir la capaci-
dad adictiva dando lugar a preparados como die-
tilpropion, mazindol y fentermina17. En general,
la relación beneficio/efectos secundarios es peor

Fármaco Dosis
diaria

Meca nismo de a cción Efectos
secundarios

Contraindicaciones Obser vaciones

Sibutramina 10-15 mg Inhibición de recaptación
de serotonina,
noradrenalina y
dopamina. Termogénico

Aumento de
presión arterial y
frecuencia
cardiaca.
Sequedad de boca,
cefalea, insomnio,
estreñimiento

Hipertensión
descontrolada,
arritmia, insuficiencia
cardiaca, isquemia
miocárdica, accid.
cerebrovascular,
glaucoma, fallo
hepático o renal,
enfermedad mental
severa.

Pendiente
resultados de
estudio SCOUT
para reevaluación
de
contraindicaciones

Efedrina/cafeína 600/60 mg Estimulación de
liberación de
noradrenalina. Activación
de receptores
adrenérgicos.

Aumento de
presión arterial y
frecuencia
cardiaca.
Insomnio,
temblor

Hipertensión
descontrolada,
arritmia, insuficiencia
cardiaca, isquemia
miocárdica, accid.
cerebrovascular,
glaucoma, fallo
hepático o renal.

Bajo rendimiento
beneficio/riesgo

Fluoxetina 40-60 mg Inhibición de recaptación
de serotonina

Ansiedad,
nerviosismo,
insomnio,
temblor, mareo

Tratamiento
concomitante con
inhibidores de la
MAO

No
comercializado
para tratamiento
de la obesidad

Orlistat 360 mg Inhibición de lipasas
gástrica y pancreática

Deposiciones
oleosas, urgencia
fecal,
incontinencia
fecal, diarrea

Enfermedad
inflamatoria
intestinal, síndrome
de malabsorción
crónica, colestasis

Reduce la
incidencia de
diabetes tipo 2

Rimonabant 20 mg Bloqueo del receptor
endocannabinoide CB-1

Naúseas, cuadros
depresivos,
insomnio,
ansiedad

Depresión,
tratamiento con
antidepresivos o con
otros fármacos de
acción central

Suspendido
cautelarmente por
la EMEA

Exenatida 20 μg Elentecimiento del
vaciamiento gástrico,
efecto anorexiante por
interacción con receptores
hipotalámicos

Naúseas, vómitos Gastroparesia,
diabetes tipo 1,
cetocaidosis diabética

Indicado solo en
diabetes tipo 2 con
IMC>30 y fallo a
sulfonilurea y/o
metformina

TABLA 1. Características de los diversos tratamientos farmacológicos de la obesidad de la obesidad
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que la correspondiente a los fármacos de acción
serotoninérgica, por lo que en los últimos años se
han visto desplazados por estos últimos. Entre los
efectos adversos destacan insomnio, irritabilidad,
nerviosismo, sequedad de boca, estreñimiento e
hipertensión todos ellos derivados de su efecto
simpáticomimético.

Agonistas serotoninérgicos y adrenérgicos

Sibutramina
La sibutramina (Reductil®) es un inhibidor se-

lectivo de la recaptación fundamentalmente de
serotonina y noradrenalina, pero también de do-
pamina (Tabla 1). Carece de efecto sobre la libera-
ción de noradrenalina o de un efecto agonista di-
recto sobre los receptores adrenérgicos 18. Al igual
que algunos de los fármacos comentados con an-
terioridad que actúan sobre estos neurotransmi-
sores de modo individual, la sibutramina reduce
la ingesta merced a su efecto indirecto sobre re-
ceptores β-1 adrenérgicos y 5HT2A/2C y aumenta la
termogénesis a través de la activación central
simpática eferente que produce indirectamente
estimulación de receptores adrenérgicos β-318.
Los efectos son mediados no sólo por el fármaco
en sí, sino también por sus metabolitos activos
que son sus aminas primaria y secundaria18.

La mayoría de estudios observan que la pérdi-
da de peso inducida por sibutramina es dosis de-
pendiente, de modo que dosis iguales o superio-
res a 10 mg/día producen mejores resultados que
el tratamiento con placebo19-21. En estudios de 8 a
12 semanas de duración y administrando 10-20
mg/día de sibutramina, la reducción ponderal
fue de 5-7.6 kg frente a 1.5 a 3.5 kg que se consi-
guió tras placebo19. A los 6 meses, el 16 y 18% de
los pacientes tratados con sibutramina a dosis de
10 y 15 mg/día respectivamente alcanzaron un
10% de pérdida ponderal frente a ninguno de los
que fueron tratados con placebo22. Otro estudio21

puso de manifiesto que el tratamiento con sibu-
tramina permitía mantener la pérdida de peso
conseguida con una dieta muy baja en calorías
durante 4 semanas. De este modo el 75%, 95% y
96% de los pacientes tratados con sibutramina
mantuvieron el 100%, 50% y 25 % del peso perdi-
do. Sin embargo, entre los pacientes que habían
recibido placebo mantuvieron el peso perdido en
un 42, 73 y 80% respectivamente. Se ha observa-
do que evita el descenso del gasto energético que
ocurre tras la reducción ponderal en obesos trata-
dos con dieta hipocalórica23.

El estudio STORM ha demostrado que la pér-
dida de peso que tiene lugar bajo tratamiento con
sibutramina se mantiene durante 2 años24. Los pa-

cientes que pierden más del 5% del peso corporal
experimentan un aumento de HDL-colesterol del
22%, descenso de triglicéridos del 21% y reduc-
ciones significativas de HbA1c en obesos diabéti-
cos. La combinación de sibutramina con una in-
tervención intensiva sobre las medidas de estilo
de vida produce los mejores resultados alcanzan-
do reducciones medias de 12 kg en 12 meses25

Otros estudios revelan que la sibutramina dis-
minuye el índice cintura-cadera y la grasa corpo-
ral así como la circunferencia de la cintura26. Una
vez suspendida la administración del fármaco,
existen evidencias de que la recuperación ponde-
ral es proporcional al peso perdido 21 y superior a
la recuperación tras la interrupción de placebo 19.
Además, los estudios realizados para evaluar el
efecto de la administración de sibutramina sobre
algunas complicaciones que acompañan a la obe-
sidad como diabetes mellitus, dislipemia, hiper-
tensión arterial e hiperuricemia concluyen que
los efectos beneficiosos del fármaco sobre dichas
alteraciones parece relacionada con la pérdida
ponderal26,27.

Los efectos adrenérgicos atribuibles a la toma
de sibutramina han cuestionado la posibilidad de
que el fármaco posea efecto elevador de la pre-
sión arterial en pacientes obesos. En un ensayo
realizado con pacientes hipertensos que recibie-
ron sibutramina a dosis de 10 mg/día o placebo
durante 12 semanas se objetivó una pérdida pon-
deral mayor en los que habían recibido sibutrami-
na, en los que el descenso de presión arterial deri-
vado de la pérdida de peso fue levemente inferior
a la registrada tras tratamiento con placebo28.
Otro estudio pone de manifiesto elevaciones de
la presión arterial de 2 mm Hg de presión diastó-
lica a pesar de obtener reducciones ponderales27.
Por término medio la sibutramina aumenta la
presión sistólica en 1.6 mm Hg y la diastólica en
1.8 mm Hg, aumentando la frecuencia cardiaca
en 4-5 latidos por minuto29. En general, el fárma-
co puede considerarse seguro en pacientes con
hipertensión arterial controlada, teniendo en
cuenta que en cuanto se produce un descenso del
peso del 5% las cifras de presión arterial descien-
den27,29. Investigaciones adicionales han puesto de
manifiesto reducciones significativas de la masa
ventricular izquierda en pacientes tratados con si-
butramina, independientemente de la evolución
de las cifras de presión arterial30, otorgándole un
posible papel en el control de los factores de ries-
go cardiovascular. En este sentido los resultados
iniciales del estudio SCOUT31, llevado a cabo en
pacientes de alto riesgo cardiovascular son alenta-
dores, si bien es necesario conocer los datos en su
totalidad una vez el estudio haya concluido. Tam-
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bién se ha demostrado su capacidad de mejorar la
disfunción endotelial32. 

Desde el punto de vista práctico se recomien-
da empezar con una dosis diaria de 10 mg. En ca-
so de no conseguirse una disminución del 1% del
peso inicial o 1.8 kg  durante las primeras 4 sema-
nas, se puede aumentar la dosis a 15 mg/día o sus-
pender el tratamiento por ineficaz. Tanto en pa-
cientes con hipertensión arterial bien controlada
como en normotensos debe monitorizarse la ten-
sión arterial con frecuencia durante las primeras
semanas de tratamiento y debe administrarse con
precaución en pacientes con glaucoma de ángulo
estrecho o con antecedentes de epilepsia29. El au-
mento de la frecuencia cardiaca superior a 10 lati-
dos por minuto, el incremento de la presión dias-
tólica por encima de 10 mm Hg, la constatación
de cifras de presión arterial superiores a 145/90 o
al aparición de dolor torácico o disnea deben obli-
gar a valorar su retirada29. No debe indicarse si
existe enfermedad mental, hipertensión arterial
descontrolada o arritmias, arteriopatía obstructiva
severa, cardiopatía isquémica, accidente vascular
cerebral, hepatopatía o nefropatía29. La posibilidad
de que sibutramina induzca alteraciones mentales
es remota en individuos psicológicamente sanos.
Debe evitarse su asociación con fármacos psico-
tropos que pudieran dar lugar a una potenciación
del tono serotoninérgico o adrenérgico. 

Los efectos adversos más frecuentes son cefa-
lea, sequedad de boca, anorexia, insomnio y es-
treñimiento19,29. En estudios controlados con pla-
cebo la presencia de hipertensión, taquicardia o
palpitaciones fue más frecuente en los pacientes
tratados con sibutramina21,22. También pueden
aparecer irritabilidad, impaciencia y excitación,
siendo el número de efectos adversos dosis de-
pendiente22. Es importante destacar que no se ha
observado dependencia psicofísica a sibutramina,
probablemente  porque se trata de un fármaco in-
hibidor de la recaptación de serotonina y nor-
adrenalina y, en muy poca magnitud de dopami-
na, que es la responsable del potencial efecto de
abuso de drogas. Tampoco se ha evidenciado hi-
pertensión pulmonar primaria o patología valvu-
lar cardíaca29 en probable relación con el hecho de
ser un fármaco inhibidor de la recaptación y no
un estimulador de la liberación de serotonina.

Asociación Dexfenfluramina – Fentermina
La combinación dexfenfluramina-fentermina

da lugar a un tratamiento activador de la transmi-
sión adrenérgica y serotoninérgica. Sin embargo,
la evidencia de efectos secundarios graves relacio-
nados con el desarrollo de valvulopatías e hiper-
tensión pulmonar ha proscrito su uso.

Tesofensina
Este fármaco posee un efecto reductor del

apetito debido a su acción inhibidora de la recap-
tación presináptica de noradrenalina, serotonina
y dopamina33. A dosis de 0,5-1 mg/día induce pér-
dida de peso dosis-dependiente de  hasta 10 kg en
6 meses. Aunque su perfil de acción es similar a
sibutramina, tensofensina no incrementa la pre-
sión arterial ni produce alteraciones en el com-
portamiento a dosis de 0.25 o 0.5 mg33. La pérdida
de peso se acompaña de mejoría en el metabolis-
mo hidrocarbonado sin que se adviertan efectos
significativos sobre LDL colesterol o HDL-coles-
terol. La dosis de 0.5 mg aumenta la frecuencia
cardiaca en 7.4 latidos por minuto, es decir algo
más que sibutramina 33. Otros efectos secundarios
son sequedad de boca, naúseas, estreñimiento e
insomnio. Son necesarios más estudios antes de
establecer el lugar de tesofensina en el tratamien-
to farmacológico de la obesidad.

Antagonistas de los receptores cannabinoides
La observación que relaciona los receptores

cannabinoides tipo 1 y sus ligandos endógenos te-
trahidrocannabinol y anadamida con el control
del comportamiento alimentario y las alteracio-
nes relacionadas con el síndrome metabólico ha
dado lugar al diseño de antagonistas específicos
como el rimonabant, que reduce la ingesta calóri-
ca a corto plazo tanto en animales de experimen-
tación como en humanos34. Los resultados de los
estudios RIO evidenciaron que el tratamiento
con 20 mg diarios de rimonabant se muestra efi-
caz en reducir el valor de IMC, circunferencia de
cintura, resistencia insulínica, dislipemia y los va-
lores de hemoglobina glicosilada en asociación
con sulfonilureas o metformina35-38, emergiendo
como un abordaje terapéutico global de la obesi-
dad abdominal y sus consecuencias metabólicas.
Sin embargo, tras su comercialización en Europa
(Acomplia®), el aumento de la patología psiquiá-
trica y especialmente de cuadros depresivos e ide-
as de suicidabilidad ha desembocado en su retira-
da cautelar por parte de la Agencia Europea del
Medicamento. Posiblemente la inadecuada selec-
ción de los pacientes candidatos a la toma del fár-
maco se encuentra relacionada con el aumento
de efectos secundarios psiquiátricos. Las modifi-
caciones moleculares que reduzcan o eviten su
paso a través de la barrera hematoencefálica pue-
den constituir un abordaje terapéutico de interés
que conservaría los efectos periféricos favorables
sobre la producción de adiponectina36 , sensibili-
dad insulínica y metabolismo lipídico, evitando
los inconvenientes derivados de su acción a nivel
de sistema nervioso central.

166



ACTUALIZACIONES EN EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO DE LA OBESIDAD

S O C I E D A D  E S PA Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  Y  S E G U R I D A D  D E L  T R A B A J O

Análogos de GLP-1 (péptido análogo 
al glucagon-1)

GLP-1 es un péptido de 30 aminoácidos de
efecto incretínico que se sintetiza preferentemen-
te en las células L de la mucosa intestinal y es se-
gregado a la sangre en respuesta a una comida
mixta39,40. Se le ha implicado en la regulación a
corto plazo de la conducta alimentaria41. En los
pacientes obesos se ha observado una liberación
atenuada de GLP-1 en respuesta a las comidas42.
La administración intravenosa de GLP-1 a obesos
induce una inhibición prolongada del apetito así
como elentecimiento de vaciamiento gástrico43.
La infusión de GLP-1 posee efectos insulinotrópi-
cos en diabéticos tipo 244 en los que aumenta la sa-
ciedad por mecanismos centrales y posiblemente
periféricos (vagales) y a través de elentecer el va-
ciamiento gástrico45. Este efecto es extensivo a los
pacientes obesos.

La experiencia clínica inicial con el análogo de
GLP-1 exenatida (Byetta®), ya comercializado, con
dosis de 10 microgramos cada 12 horas por vía
subcutánea se asocia a reducción ponderal varia-
ble y disminución de HbA1c, así como a mejoría
de otros factores de riesgo cardiovascular como
hipertensión arterial o dislipemia, de forma no ne-
cesariamente dependiente de la reducción ponde-
ral46,47. El tratamiento con liraglutide, otro incre-
tinmimético aún no comercializado que permite
administración mediante una única inyección dia-
ria también posee efectos similares47. Los proba-
bles efectos adicionales beneficiosos de estos in-
cretinmiméticos sobre el sistema cardiovascular o
la esteatosis hepática están aun por confirmar en
humanos. No obstante, en el momento actual so-
lo exenatida (Byetta®) está comercializado y su
uso solo está indicado en España en pacientes dia-
béticos tipo 2 obesos con fallo al tratamiento con
sulfonilureas y/o metformina (Tabla 1).

Otros fármacos de acción central
La activación de la vía dopaminérgica en el hi-

potálamo es capaz de inhibir el apetito a través de
la interacción con receptores D2

48. La bromocrip-
tina, agonista D2, se ha mostrado eficaz frente a
placebo en inducir pérdida ponderal, así como de
inhibir la litogénesis y mejorar la tolerancia hi-
drocarbonada, pero su uso no se encuentra exten-
dido ni los resultados muestran un rendimiento
suficiente.

La activación de receptores histaminérgicos
H1 se asocia con una disminución de la ingesta49.
Sin embargo, aún no hay experiencia clínica sóli-
da como para considerar la manipulación farma-
cológica de esta vía como tratamiento de la obe-
sidad.

FARMACOS MODULADORES DE LA ABSORCION
DE NUTRIENTES

Orlistat
Orlistat (tetrahidrolipstatina. Xenical®) es un

derivado hidrogenado de la lipstatina producido
por la bacteria Streptococcus toxytricin50,51 . Este
compuesto es altamente lipofílico y es un potente
inhibidor de la mayoría de las lipasas no influyen-
do sobre la actividad de otras enzimas (hidrolasas,
tripsina, fosfolipasa pancreática A2, fosfolipasa C
fosfoinositolespecífica, acetilcolinesterasa o car-
boxiesterasa hepática no específica). Debido a su
mínima absorción no inhibe las lipasas sistémi-
cas52,53. 

Orlistat actúa en la luz intestinal reduciendo la
hidrólisis de los triglicéridos ingeridos. Produce
una reducción de la absorción de grasa dosis-de-
pendiente, cercana al máximo si se administra a
dosis de 120 mg tres veces al día. Esto produce un
30 % de reducción en la absorción de la grasa in-
gerida que contribuye a desarrollar un balance ca-
lórico negativo con un déficit de aproximada-
mente 200 kcal/24 horas50,52. 

Debido a su liposolubilidad, se absorbe menos
del 1% de la dosis oral y se transforma en dos me-
tabolitos principales. Diversos estudios farmacodi-
námicos sugieren que orlistat no altera la absor-
ción de fármacos como la digoxina, fenitoína,
warfarina, glibenclamida, anticonceptivos orales o
alcohol. Se ha objetivado una discreta reducción
en la absorción de  amiodarona, ciclosporina y vi-
taminas A, E y beta carotenos54, pudiendo requerir
suplementos vitamínicos en un reducido número
de pacientes en tratamientos prolongados.

En 12 semanas orlistat produjo una pérdida de
peso adicional comparada con placebo de 0.63 kg.
con 30 mg, 0.71 kg. con 180 mg y 1.75kg. con 120
mg/día. Esta pérdida de peso se produjo funda-
mentalmente a expensas de la masa grasa. Se ha
establecido que una reducción ponderal superior
al 5% del peso inicial en 12 semanas predice una
disminución del 14.6% en un año de tratamiento55. 

La asociación de orlistat con dieta, metformi-
na o insulina, resulta en una mejoría de los pará-
metros de control metabólico dando lugar a re-
ducciones en las dosis de tratamiento antidiabéti-
co asociado56.

También se ha investigado el efecto de orlistat
en pacientes con hiperlipemia. En un estudio
multicéntrico, randomizado y doble ciego reali-
zado en 199457 se administró orlistat a distintas
dosis en pacientes sometidos a una dieta de man-
tenimiento durante 8 semanas. El descenso de pe-
so fue significativo (1.2 kg.) solamente en los pa-
cientes que recibieron 360 mg diarios. El coleste-
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rol total se redujo en un 4-11% y la fracción LDL-
colesterol en un 5-10% dependiendo de la dosis,
lo que se atribuye a un efecto reductor de la ab-
sorción intestinal. La fracción de HDL se mantu-
vo inmodificada excepto tras la administración de
la dosis más alta, reduciéndose en un 8%. La hi-
pertrigliceridemia posprandial disminuyó en un
27%57 con un descenso del 19% en los quilomicro-
nes, probablemente por la reducción en la absor-
ción intestinal de triglicéridos que produce el tra-
tamiento con orlistat. Al disminuir la llegada de
lípidos al hígado aumenta el número de recepto-
res LDL y consecuentemente disminuye la con-
centración de LDL-colesterol en sangre. Se ha su-
gerido que el descenso de LDL-colesterol que tie-
ne lugar bajo tratamiento con orlistat es indepen-
diente de la pérdida de peso y se relaciona con el
bloqueo de la absorción intestinal de colesterol58.

El estudio XENDOS demostró que orlistat
asociado a medidas de estilo de vida es capaz de
reducir la progresión de intolerancia hidrocarbo-
nada a diabetes (Tabla 1), lo que le confiere un pa-
pel terapéutico adicional en pacientes con obesi-
dad e intolerancia a los hidratos de carbono59.

También se ha observado que orlistat mejora
los parámetros de inflamación y la disfunción en-
dotelial, así como los niveles de adiponectina fac-
tores todos implicados en la etiopatogenia de las
arteriosclerosis60.

Los efectos adversos se derivan de la inhibi-
ción de la lipasa pancreática e incluyen manchado
oleoso (27%), gases con emisión fecal (24%), ur-
gencia fecal (22%), deposiciones grasas/oleosas
(20%), evacuación oleosa (12%), aumento del nú-
mero de deposiciones (11%) e incontinencia fecal
(8%)54,55,57. Habitualmente ocurren durante la pri-
mera semana de tratamiento y se reducen a partir
de las 12 semanas. En total, el 38% de los pacien-
tes con 30 mg, el 73% de los pacientes con 90 mg
y el 86% de pacientes con 360 mg presentaron
uno o más síntomas gastrointestinales54,55,57. Estos
síntomas permiten alertar al paciente y al médi-
co, indicando que la restricción de grasas en la
dieta no se está realizando de modo adecuado.
En este sentido el tratamiento con orlistat puede
ejercer un papel terapéutico adicional contribu-
yendo a reeducar los hábitos alimenticios orien-
tándolos hacia un menor consumo de grasas. 

Otros fármacos moduladores de la absorción
de nutrientes

La acarbosa es un inhibidor de alfa glicosida-
sas intestinales que mejora la glucemia postpran-
dial, pero que en estudios clínicos carece de efec-
to significativo sobre la evolución ponderal61.

Los suplementos de fibra soluble como glu-
comanano y psyllium favorecen de forma discre-
ta la pérdida de peso62 a través de retrasar el va-
ciamiento gástrico e interferir con la absorción
de carbohidratos y grasas, lo que es beneficioso
para el control metabólico de la diabetes melli-
tus. La goma guar u otros suplementos dietéticos
como el chitosano carecen de efectos demostra-
dos63. 

FARMACOS ESTIMULADORES DE 
LA TERMOGENESIS

Efedrina y cafeína
La efedrina es un agente simpatomimético

que suprime el apetito a través de su efecto adre-
nérgico a nivel hipotalámico22 y ejerce un efecto
adicional favorecedor del gasto energético64. Esti-
mula la liberación de noradrenalina de las termi-
naciones nerviosas. La cafeína inhibe la degrada-
ción de noradrenalina, lo que potencia el efecto
simpático. La administración exclusiva de efedri-
na o cafeína no es más eficaz que el placebo. Sin
embargo, la asociación de ambos fármacos fue
efectiva para obtener una pérdida de peso signifi-
cativa, a la vez que aumenta el nivel de glucemia,
insulinemia y péptido C y contribuye a preservar
la masa libre de grasa64, aspecto muy interesante
para evitar la caída de gasto energético en reposo
que habitualmente ocurre con la reducción pon-
deral. El tratamiento con cafeína-efedrina produ-
ce efectos adversos transitorios en un 50-60% de
los pacientes, fundamentalmente temblor, in-
somnio y mareos65. La potenciación del efecto
adrenérgico se traduce en elevaciones de la fre-
cuencia cardíaca y la presión arterial, incremen-
tándose el riesgo de enfermedad psiquiátrica, al-
teraciones del sistema nervioso autónomo o di-
gestivas65. 

Agonistas beta-3 adrenérgicos
Su efecto termogénico se explica por un au-

mento de la transcripción de mRNA de las prote-
ínas desacopladoras de la membrana mitocon-
drial (UCP)66. Las UCPs son responsables del
transporte de protones a través de la membrana
mitocondrial interna que se produce indepen-
diente de la síntesis de ATP. La expresión de
UCPs se encuentra regulada por receptores beta-
3 adrenérgicos en tejido adiposo pardo, músculo
y tejido adiposo blanco. En el hombre el tejido
muscular es el de mayor capacidad termogénica y
de expresión de UCP-3. Desde que se describió
que una mutación en el gen que codifica el recep-
tor beta-3 producía tendencia al aumento de pe-
so67 se han investigado varios compuestos agonis-
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tas de los receptores beta-3 adrenérgicos. Sin em-
bargo, en la mayoría de estudios realizados en hu-
manos los resultados obtenidos hasta el momen-
to han sido poco alentadores. Son necesarios más
estudios clínicos para conocer las posibilidades
reales de este tipo de fármacos en el tratamiento
de la obesidad.

OTROS FARMACOS

Existen otros compuestos cuya administra-
ción se ha relacionado con un efecto modulador
de la evolución del peso y/o la composición cor-
poral. En este apartado merecen consideración
algunas hormonas como la hormona de creci-
miento68, gonadotropina coriónica69 y andrógenos
así como otros fármacos como metformina, piru-
vato o hidroxicitrato. Sin embargo, ya sea por su
precio y posibles efectos secundarios (hormona
de crecimiento, andrógenos) o por su falta de efi-
cacia (gonadotropina coriónica) su uso no se en-
cuentra aceptado como tratamiento de la obesi-
dad y se limita a los trastornos hormonales espe-
cíficos. La metformina constituye el primer esla-
bón farmacológico en la diabetes tipo 2, pero no
es un fármaco antiobesidad propiamente dicho.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Tanto el desarrollo de análogos de leptina co-
mo de agonistas de hormonas saciantes como
melanocortina, colecistoquinina o antagonistas
de hormonas orexiantes como NPY, hormona
concentradora de melanina, orexinas o ghrelina
ofrecen nuevas perspectivas futuras cuyo lugar en
el tratamiento de la obesidad está aún por defi-
nir70. El empleo de anticonvulsivantes como topi-
ramato o zonisamida71 es igualmente valorable en
términos de eficacia, pero sus efectos secundarios
limitan su aplicación práctica.

SITUACIONES ESPECIALES

Se ha demostrado la seguridad y eficacia del
tratamiento con sibutramina y orlistat en pobla-
ción adolescente72,73. No obstante, es indudable
que las medidas de estilo de vida con modifica-
ción de hábitos alimentarios y de actividad física
constituye la base del tratamiento de la obesidad
en este colectivo.

Los pacientes con alteraciones psiquiátricas
severas, especialmente esquizofrenia, desarrollan
con frecuencia obesidad abdominal y complica-
ciones asociadas74. En estos casos el empleo de
fármacos de acción central no está aconsejado
por la posibilidad de interacciones con la medica-

ción psicotropa. Su tratamiento debe orientarse
en el seno del trabajo multidisciplinar entre psi-
quiatras, endocrinólogos y médicos de atención
primaria

RECOMENDACIONES PRACTICAS 
E INDICACIONES

El armamentario potencial para tratar farma-
cológicamente la obesidad está experimentando
un desarrollo progresivo (Figura 2). Los mecanis-
mos de acción de los fármacos disponibles pue-
den ser en muchos casos complementarios, lo
que aboga por los efectos sinérgicos de las combi-
naciones entre medicamentos que operan a tra-
vés de  sistemas distintos. 

Admitiendo que los fármacos disponibles po-
seen efectos secundarios, debe considerarse que
la reducción ponderal que su uso ocasiona sobre
las cifras obtenidas tras administración de place-
bo resulta en mejorías muy significativas de las
complicaciones derivadas de la obesidad con su
consiguiente efecto sobre la tasa de morbi-morta-
lidad. Es importante tratar de establecer elemen-
tos predictivos de la respuesta terapéutica que
permitan seleccionar el paciente y el momento
más adecuada para iniciar tratamiento.

En líneas generales las recomendaciones prác-
ticas para el empleo de fármacos en el tratamien-
to de la obesidad son:

• Siempre deben aplicarse en el marco del tra-
tamiento integral de la obesidad, asociados a un
programa de alimentación y un plan de actividad
física individualizados así como a la adecuada
educación nutricional.

• Deben indicarse cuando el IMC sea superior
a 30 kg/m2 o a 25 kg/m2 con complicaciones aso-
ciadas (diabetes, dislipemia, hipertensión, apnea
del sueño, artropatía severa).

Figura 2. Posibilidades actuales y futuras en el tratamiento
farmacológico de la obesidad y sus lugares de acción.
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• Cuanto mayor es el impacto cardiometabóli-
co de la obesidad, mayores respuestas pueden es-
perarse del tratamiento farmacológico.

• Si no se observa una reducción ponderal su-
perior a 2 kg o un cambio favorable en la compo-
sición corporal tras 4-8 semanas de tratamiento
debe considerarse un fallo terapéutico.

• El fallo terapéutico debe conducir al aumen-
to de dosis, a la adición de otro fármaco o a la sus-
pensión del tratamiento inicial.

• La estabilización de la reducción ponderal
tras un período prolongado de tratamiento no
significa que el fármaco haya perdido eficacia.

• El tratamiento debe mantenerse crónica-
mente si los beneficios superan los riesgos. La
suspensión del mismo conduce a la pérdida de los
efectos beneficiosos tanto sobre grasa y peso cor-
poral como sobre las complicaciones asociadas.

En resumen, el tratamiento farmacológico de
la obesidad constituye un elemento adicional al
núcleo terapéutico formado por el plan de ali-
mentación, programa de actividad física, educa-
ción nutricional y terapia cognitivo-conductual
cuando está indicada. Los fármacos autorizados
en la actualidad para el tratamiento de la obesi-
dad inducen limitadas y comparables pérdidas de
peso, pero poseen mecanismos de acción, eficacia
sobre factores de riesgo y efectos secundarios di-
ferentes que obligan a adaptar su indicación a las
características individuales de cada paciente (Ta-
bla 2)75,76. Su administración crónica debe formar
parte del tratamiento de un gran porcentaje de
pacientes obesos, una vez se haya demostrado a
título individual su rendimiento y tolerancia.
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Varón de 33 años de edad diagnosticado de pa-
ramiotonía congénita de Von Eulenburg hace
años de la cual se encuentra asintomático y ha-
ciendo vida laboral activa con normalidad.

Acudió a primeros del mes de Septiembre de
2008 al Servicio de Urgencias de un Hospital co-
marcal por presentar molestias en testículo iz-
quierdo de días de evolución siendo diagnostica-
do de orquitis por el urólogo de urgencias y trata-
do con antiinflamatorios y antibióticos.

Al no ceder la sintomatología en unas semanas
vuelve a su médico de cabecera quien le remite al
urólogo del ambulatorio. Dado el tiempo de espe-
ra hasta la cita con el especialista decide acudir a
nuestra consulta del Servicio de Prevención Propio
de la empresa donde contamos con varios equipos
de ecografía desde 1997 estando esta técnica inte-
grada en toda nuestra actividad médica diaria.

El 12 de Septiembre acude a la primera visita
en nuestra consulta y previa historia y explora-
ción se le practica una ecografía testicular y abdo-
mionopélvica. Nos encontramos con un paciente
con elevado componente de ansiedad preocupa-
do por la no remisión de la sintomatología tras el
tratamiento instaurado. Refiere también ligera
molestia irradiada hacia la ingle izquierda. 

A la exploración no se encuentran hernias ni
signos claros de orquitis, hidrocele u otras patolo-
gías testiculares. Se palpa un testículo izquierdo
ligeramente doloroso, de tamaño normal sin ca-
racterísticas flogóticas, algo indurado y con cierta

nodulación en su superficie. Tras esta explora-
ción se practica una ecografía testicular con un
ecógrafo Esaote de alta gama Mylab 60 y sonda li-
neal de 15 mHz.(1)

En el estudio ultrasonográfico encontramos
un testículo izquierdo de unos 4 cms, siendo algo
menor en tamaño el derecho, 3,7 cms. Llama la
atención las múltiples imágenes hiperecoicas pun-
tiformes y brillantes, sin sombra posterior, distri-
buídas de forma homogénea en el testículo dere-
cho, altamente sugestivas de microlitiasis testicu-
lar múltiple(2,3,4) (Fig.1 y 2). De igual forma se obser-
van en el testículo izquierdo estas mismas imáge-
nes pero de distribución no tan homogénea sien-
do rechazadas por áreas nodulares hipoecoicas de
aspecto tumoral (Fig. 3). En el estudio doppler co-
lor de estas zonas se observan que están altamen-
te vascularizadas en su periferia (Fig.  4).

Se completó el estudio con una ecografía abdo-
minopélvica y de la zona inguinal siendo normales.

Ante los hallazgos sonográficos y con el diag-
nóstico casi de certeza de patología tumoral(5) se
pidió una RMN(6) (Fig.5) urgente y marcadores tu-
morales siendo enviado con los resultados  de for-
ma urgente al urólogo quien confirmó el diag-
nóstico de seminoma y microlitiasis testicular
tras el estudio anatomopatológivo. Se realizó un
espermiograma por la posibilidad de criopreser-
vación de semen previo a tratamientos ulteriores
(quimio o radioterapia) donde se evidenció una
ausencia casi total de espermatozoides normales.
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Tras la cirugía, dado el estadio I, no fue preciso
tratamiento complementario.

COMENTARIOS

El seminoma supone el 1% de los tumores
malignos del varón. Los tumores malignos de cé-
lulas germinales constituyen el 90-95% de los tu-
mores primarios intratesticulares y se clasifican
en seminomas y tumores no seminomatosos,
constituyendo los seminomas el 40% de estos tu-
mores. El tumor mixto de células embrionarias y
el teratocarcinoma son las neoplasias no semio-
nomatosas más comunes representando el 25%
de los tumores de células germinales. Otras neo-
plasias no seminomatosas son el tumor yolk sac,
el coriocarcinoma, teratoma y otras combinacio-
nes de estos tipos celulares. El seminoma diag-
nosticado en estadio 1 tiene una curación supe-
rior al 90%

La microlitiasis testicular es una rara entidad
que se ha visto asociada a varicocele, atrofia testi-
cular, síndrome de Klinefelter, infertilidad, tor-
sión y neoplasias testiculares. Aunque no se ha
visto una clara relación causa efecto en ninguno
de estos casos existen muchos estudios que rela-
cionan la microlitiasis con la infertilidad, criptor-
quídea y neoplasias, en especial el seminoma(7-10).
De esta manera entre el 1,3 y el 6,2% de personas
con infertilidad tienen microlitiasis testicular, el
6,7% de los pacientes con criptorquidea tienen
microlitiasis, y más del 44% de pacientes con mi-
crolitiasis padecen tumores, especialmente el se-
minoma(11,12).

En el caso que nos ocupa la disponibilidad de
un equipo de ecografía con sonda lineal y convex
nos permitó hacer una aproximación diagnóstica

correcta en la propia consulta evitando demoras
en el diagnóstico y tratamientos inadecuados.
Ello ha permitido una rápida decisión quirúrgica
no precisando tratamientos complementarios
agresivos dado que en el momento del diagnósti-
co la lesión se hallaba en Estadio I.
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MEDICINA DEL TRABAJO: A PROPÓSITO DE UN DIAGNÓSTICO DE SEMINOMA ASOCIADO A MICROLITIASIS TESTICULAR MÚLTIPLE
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Resumen:

Las radiaciones electromagnéticas, ampliamente extendidas en el medio ambiente laboral, suscitan interés y alarma, sobre todo acerca de sus po-
tenciales efectos para la salud. En el medio laboral, la utilización, y por ende, las fuentes de exposición son numerosas. En el medio sanitario tene-
mos su utilización en resonancia  magnética, en la industria en equipos de soldadura, equipos electrolíticos, transformadores, alternadores, hor-
nos de fusión, horno de vulcanizado, calentamiento por inducción, en radiocomunicaciones y telecomunicaciones, telefonía móvil, radares…Los
riesgos eventuales y los efectos de estas radiaciones son objeto de estudio. Los efectos biológicos a corto plazo de las ondas electromagnéticas son
conocidas: calentamiento de los tejidos orgánicos en  las altas frecuencia (>1000KHz) y estimulación del sistema nervioso por conducción eléctri-
ca en las bajas frecuencias (0-10 MHz). En ausencia de un cuadro reglamentario la referencia actual es la Directiva Europea 2004/40/CE sobre
prescripciones mínimas de seguridad y de salud relativa a la exposición de los trabajadores a los riegos debidos a los agentes físicos. La prevención
de los efectos a corto plazo pasa por el respeto de los Valores Límite definidos por la Comisión Internacional para la Protección contra las Radia-
ciones No ionizantes, ICNIRP, recogidas en la Directiva 20004/40/CE. La medidas preconizadas son la reducción en la fuente, mediante la dismi-
nución de la potencia de emisión y la instalación de un blindaje integrado, que se facilita si el acondicionamiento de los puestos se inicia en la con-
cepción   y diseño de estos. En cuanto a los efectos a largo plazo, y a dosis inferiores a los VL, estos no son bien conocidos, no existiendo ninguna
prueba científica de los efectos a largo plazo, si bien la literatura recoge efectos inesperados, y se plantee la posibilidad de la sensibilidad o vulne-
rabilidad personal ante estas ondas.
La Directiva Europea 2004/40/CE fija las acciones mínimas para preservar la salud y la seguridad de los trabajadores expuestos a campos elec-
tromgnéticos de 0 a 300 GHz durante su actividad laboral. Trata de los efectos nocivos a corto plazo sobre el organismo, la estimulación del SN y
el calentamiento de los tejidos, pero no de los efectos a largo plazo, sobre lo que no existen datos científicos concluyentes. La Directiva encarga al
empresario a proceder a la evaluación de los niveles de los campos electromagnéticos a los que están expuestos sus trabajadores, y poner en prác-
tica las medidas de prevención, de protección, de formación y de información, así como ejercer una vigilancia médica apropiada de los trabajado-
res. Define los Valores Límite de Exposición VLE internos al organismo, pero al no ser estos medibles, establece los Valores externos que dan lu-
gar a un acción, VDA, que son los preconizados por la ICNIRP.

Champs electromagnétiques, invisibles mais bien presents.
Campos electromagnéticos; invisibles pero presentes.

Ravaillec C. Brasseur G., Larcher C. Dossier. Travail et Securité 2008;5:18-31.

Apellaniz A. Facultad de Medicina y Odontología, Departamento de Estomatología, Euskal Herriko Unibertsitatea-Universidad
del País Vasco.

Resumen:

La utilización de radiofrecuencias esta cada vez más extendida. Esto también viene parejo a un aumento de la preocupación por parte de la socie-
dad sobre sus efectos. El artículo que recogemos incide sobre este tema, y aborda el uso de estos medios de comunicación, no solo desde el pun-
to de vista del público general, sino de los trabajadores que utilizan estos medios como sistema de comunicación en su trabajo.
La radiofrecuencia es el sistema de radio digital utilizado por los cuerpos de policía en Gran Bretaña. La tecnología empleada es la denominada
Terrestrial Trunked Radio Technology- Tecnología de Frecuencia de Radio terrestre-TETRA. Desde la implantación de estos sistemas digitales de
comunicación, cada vez se hacen más frecuentes las preguntas acerca de los efectos adversos para la salud ante la exposición a radiaciones emiti-
das por este sistema. Dentro de los posibles efectos a largo plazo que se están estudiando, cabe destacar el descenso de la actividad motriz, cam-
bios del comportamiento, daños oculares, disminución de la fertilidad y aumento de casos de cáncer. Uno de los efectos demostrados es relacio-
nado con el papel que el calcio juega en procesos biológicos y que puede ser alterado en la exposición a radiofrecuencias. Así, se han encontrado
descensos de la tasa de calcio en cerebro y otros tejidos cuando se está expuesto a radiofrecuencias. La Agrupación Independiente de Telefonía
Móvil del Reino Unido, IEGMP, recomendó en un informe publicado en 2000 la modulación de amplitud superior y aproximada a 16 Hz, para mi-
nimizar la perdida de calcio. El sistema TETRA sin embargo, tiene una energía modulada en algunas señales de hasta 17,6 Hz. A petición del Mi-
nisterio de Interior, la Junta Nacional para la Protección Radiológica de Radiaciones no Ionizantes, elaboró en 2001 un informe titulado “Posibles
efectos para la salud derivados del TETRA”. El informe concluyó que las nuevas tecnologías de la telecomunicación precisan de futuras investiga-
ciones para poder eliminar ciertos aspectos que pueden afectar a la salud, como el efecto sobre el calcio, sobre las neuronas, epilepsia, el rendi-
miento cognitivo entre los usuarios y la utilización específica en medio laboral de estas ondas. El artículo recoge también la opinión de la Agencia
Nacional para la Mejora de las condiciones de Trabajo de la Policía, NPIA, que indica como la utilización des esta tecnología está muy extendida,
y que hay un gran número de trabajadores implicados, por lo que es preciso realizar futuras investigaciones. También el Ejecutivo de Seguridad e
Higiene del Reino Unido, HSE, apunta que no es necesario publicar guías destinadas al público general, ya que cumple con las normas vigentes.
Si bien es cierto que no hay evidencia de la seguridad  de estas ondas, no está demostrado que sean perjudiciales para la salud, y los episodios re-
cogidos de dolores de cabeza y otros síntomas, no han podido relacionarse directamente con las radiofrecuencias, por lo que hay un acuerdo ge-
neral de incidir en la investigación de los efectos de esta tecnología.

Making waves.
Sistemas de ondas.

Gates E. The RoSPA Occupational Safety and Health Journal 2008;5:21-24.

Apellaniz A. Facultad de Medicina y Odontología, Departamento de Estomatología, Euskal Herriko Unibertsitatea-Universidad
del País Vasco.
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Jornada sobre Prevención de Riesgos Laborales en el Sector Viti-
vinícola
Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina del
Trabajo organizó el 21 de Noviembre de 2008 una Jornada sobre
Prevención en de Riesgos Laborales en el Sector Vitivinícola, con la
colaboración de Mutualia, Fundación Leia y Osalan.La Jornada
constó de una mesa redonda, en el Colegio de Médicos de Araba,
complementada con una visita a unas bodegas de la Rioja Alave-
sa.La Presentación y moderación de la Jornada estuvo a cargo de
Mikel Ayala, médico del trabajo de Mutualia y vocal de LMEE-
SVMT, participando como ponentes Jesús María López de Ipiña, de
Leia, José Maria Arberas, de Osalan y José Dieguez, del SPA de Mu-
tualia. La Jornada fue clausurada por Alfonso Apellaniz, Presidente
de LMEE-SVMT.

SINIESTRALIDAD EN EL SECTOR VITIVINICOLA
Mikel Ayala
Médico Especialista en Medicina del Trabajo
Vocal por Alava de la LMEE-SVMT

EL SECTOR
El consumo mundial de vino es de unos 270 millones de Hl. La pro-
ducción está liderada por la UE con mas de 180 millones de Hl, para
lo que dedica 3,3 millones de Ha.
En el estado español la superficie de viñedo supone el 34,4% del to-
tal de la UE, siendo en términos de producción de vino el 20,5% de
la UE.
Actualmente, los vinos con Denominación de Origen suponen más
del 40%del volumen total del estado. El sector vitivinícola español
está constituido por unas 4.000 empresas que emplean a unos 20.000
trabajadores (5% del total de la ocupación de la industria agroali-
mentaria).
A nivel de Comunidad Autónoma de País Vasco la superficie de vi-
ñedo asciende a unas 12.000 Ha. que suponen el 5% de la superficie
agraria de la CAPV representan el 1% del viñedo estatal.
SINIESTRALIDAD
En lo que respecta a mutualia el número de empresas afiliadas en el
sector asciende a 26 con 229 trabajadores empleados.
Durante el periodo 2005-2008 se han producido 74 asistencias
(32,3% de afiliados), de las que 34 (14,8%) supusieron ILT.

GESTIÓN PREVENTIVA EN EL SECTOR VITIVINÍCOLA
Jesús M. López de Ipiña
Fundación LEIA
Coordinador de la Unidad de Seguridad Industrial (UDS)

La herramienta “DDI-Bodegas” de Mutualia fue diseñada funda-
mentalmente para incentivar y facilitar la implantación de la gestión
de la seguridad y salud en el trabajo en las PYMES del sector bode-
gas. El software fue desarrollado por la Unidad de Seguridad Indus-
trial de Fundación LEIA, contando en su ejecución con el apoyo del
Sindicato Empresarial Alavés y la financiación del Instituto Vasco de
Seguridad y Salud Laborales (OSALAN). El menú principal desplie-
ga seis capítulos,  El Sector, Puestos de trabajo, Buenas prácticas,
Herramientas ( Autodiagnóstico, OHSAS 18001, Manual basado en

las normas UNE-EN- ISO 9001, UNE-EN-ISO 14001 y OHSAS
18001, Planificación, Términos y normas y Decálogo.

FORMACION DE LOS AGRICULTORES DE RIOJA ALAVESA EN
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
José María Arberas
OSALAN

La Información y la Formación son básicas en la Prevención de Ries-
gos Laborales. Osalan tiene como objetivo la Promoción de la Salud
Laboral, y la formación y la información son herramientas básicas.
En 2007 Osalan llevó a cabo una Campaña de Temporerismo Agra-
rio en la recolección de la patata y vendimia, que tenia a su vez el ob-
jetivo de de realizar actividades de promoción de la prevención pres-
tando asesoramiento técnico a empresas, trabajadores y autoridades
publicas y comprobar el grado de cumplimiento de la Ley de Pre-
vención de Riesgos Laborales. Entre las actividades realizadas están
la participación en la presentación del “Plan Integral de Atención al
Trabajador Temporero”, se han reeditado los trípticos informativos,
en varios idiomas sobre “Como prevenir los riesgos laborales en la
Vendimia”.

VIGILANCIA DE LA SALUD EN EL SECTOR VITIVINICOLA
José Dieguez
Responsable de Vigilancia de la Salud de la Unidad territorial de Alava.
Servicio de Prevención de mutualia.

Los principales objetivos de la Sociedad de Prevención de Mutualia
(SPM) son la satisfacción del cliente, la eficiencia en el trabajo, el
compromiso con la sociedad y el compromiso con las personas.
Dentro de los distintos sectores laborales a los que da cobertura en
el Pais Vasco está el sector vitivinícola, tan interesante y presente en
el territorio histórico de Alava.
Una de las especialidades preventivas más interesante y cada vez con
más introducción en este campo es la Vigilancia de la Salud (VS)de
los trabajadores. La VS en dicho sector parte de la evaluación de ries-
gos (ER) de los distintos puestos de trabajo de las empresas, realizada
por el técnico de prevención.En primer lugar se asigna una UBS (Uni-
dad Basica de Salud), a la empresa-bodega en cuestión. Posterior-
mente se estudia y analiza la ER, por parte de la UBS, y se planifica la
VS: visita a los puestos de trabajo, realización de los reconocimientos
médicos (aplicando los respectivos protocolos médicos), memoria y
estudio epidemiológico de los resultados obtenidos.
Los protocolos médicos que se aplican con más frecuencia en el sec-
tor vitivinícola son: químicos (tufo-CO2, fitosanitarios), alturas, rui-
do, posturas forzadas, manipulación manual de cargas.

Actividades de las Sociedades



S O C I E D A D  E S PA Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  Y  S E G U R I D A D  D E L  T R A B A J O

NOTICIAS

177

CURSO AUDITORÍAS OHSAS 18001:2007 PARA EL
ÁREA DE VIGILANCIA DE LA SALUD (VS)
Los días 28, 29 y 30 de octubre 2008, se ha celebrado este cur-
so en Santander, organizado por la Sociedad Cántabra de
Medicina del Trabajo, con la colaboración de Prevemont,
Sociedad de Prevención de Mutua Montañesa e impartido
por la Dra. Marta Serrano García, Médico del Trabajo y au-
ditora de SGSST, de AENOR, Madrid. El curso ha sido dirigi-
do, fundamentalmente, a especialistas en medicina y enfer-
mería del trabajo.
El objetivo se tenia era no solo “crear auditores” sino cono-
cer, en el contexto de una legislación cada vez más exigente,
cómo debemos prepararnos, cómo deben ser nuestras prác-
ticas preventivas en este área de la VS y, como decíamos en
nuestro último congreso, “no sólo para cumplir la ley sino
para realmente hacer prevención”.
Como expuso la Dra. Marta Serrano, OHSAS 18001 es un es-
tándar voluntario que establece los requisitos del sistema de
gestión de la seguridad y salud en el trabajo (SGSST). Así,
proporciona a las organizaciones un modelo que permite
identificar y evaluar los riesgos en el trabajo, definiendo la
política, la estructura organizativa, responsabilidades, fun-
ciones, las actividades a planificar, los procesos, procedi-
mientos, recursos, etc., necesarios para desarrollar, poner en
práctica, revisar y  mantener siempre, un SGSST eficaz,
cumpliendo así de forma natural, con la normativa de PRL. 

APLICACIÓN DE LA ECOGRAFIA EN LA MEDICINA
DEL TRABAJO.
La Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo LMEE-SVMT ha
organizado el 17 de Diciembre, en la sede del colegio de Mé-
dicos de Bizkaia, una sesión sobre “Aplicación de la Ecografía
en la Medicina Laboral”, dictada por el Dr. Pablo Barceló Ga-
líndez, Medico del Trabajo y socio de LMEE. En la sesión se
dio un amplio recorrido a las posibilidades que la ecografía
tiene en la consulta diaria de la Medicina de empresa, presen-
tando diversos casos clínicos.

NOTICIAS DE LA AGENCIA EUROPEA DE SEGURI-
DAD Y SALUD LABORAL: “Trabajos saludables”

La Semana Europea 2008 del 20 al 24 de Octubre se salda
con un considerable éxito:
Un análisis preliminar del conjunto de actividades puestas en
marcha por la Agencia y sus centros de referencia nacionales
arroja, hasta la fecha, cifras más que satisfactorias, en térmi-
nos de impacto, repercusión y difusión del mensaje de la
campaña. 
La evaluación de riesgos ha sido el tema central de estas jor-
nadas y ha ofrecido a los agentes sociales y a los profesiona-
les de la seguridad y la salud la posibilidad de debatir sobre
metodologías de evaluación de riesgos y compartir buenas
prácticas, sobre todo, entre pequeñas y medianas empresas.
Además de las publicaciones ya lanzadas al inicio de la cam-
paña, la Agencia ha seguido incorporando nuevos materia-
les, disponibles en la web de la campaña:
http://hw.osha.europa.eu.

Participación activa en la campaña: socios paneuropeos 
Diversas organizaciones forman ya la lista de socios oficiales
de la campaña Trabajos saludables, disponible en
http://osha.europa.eu/es/campaigns/hw2008/partners/in
dex_html
A cambio de su notable implicación en la campaña, cada so-
cio oficial de la misma recibe un Certificado de participación
y la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Tra-
bajo les recompensa con una vasta promoción a través de su
página web y del boletín que envía a más de 39.000 suscrip-
tores y a los medios de comunicación.

Apoyo de la Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo a la
campaña.
Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Me-
dicina del Trabajo se ha adherido a la campaña organizada
por la Agencia Europea, y entre sus actividades, en colabora-
ción con OSALAN, Instituto Vasco de Seguridad y Salud La-
borales, ha editado los carteles y folletos de la campaña en
Euskara.

Noticias



OSALAN Y APD IMPULSAN EL PRIMER FORO DE
PREVENCIÓN DE RIESGOS DE EUSKADI

El Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales Osalan y
la Asociación para el Progreso de la Dirección (APD) han
acordado poner en marcha el primer foro de prevención de
riesgos laborales de Euskadi a partir de año 2009 como un
lugar de encuentro para profesionales vinculados con esta
materia.

La iniciativa ha sido presentada en el marco de una Jorna-
da, “Estrategias para la prevención de riesgos laborales
en la Comunidad Autónoma Vasca”, desarrollada en Bil-
bao por los directores generales de Osalan y de APD Zo-
na Norte, Ignacio Murgia y Mikel Madariaga, respectiva-
mente.

PREMIO ATLANTE
La Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball-So-
ciedad Catalana de Seguridad y Medicina del Trabajo ha sido
galardonada con el Premio Atlante, concedido por FO-
MENT, en el apartado de Trayectoria Profesional. Este pre-
mio es el colofón a un intenso año, en el que esta Sociedad
ha cumplido 50 años.
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JORNADAS INTERCONGRESOS NAVARRA
La Sociedad Navarra de Medicina y Enfermería del Trabajo
organiza en Pamplona, los días 13 y 14 de Marzo 2009 la
JORNADA INTERCONGRESOS de la SEMST, bajo el lema:
“SOBRAN PROMESAS, FALTAN RECURSOS”,  Jornada a
la que estamos todos convocados.
Adjuntamos un resumen del programa que se puede consul-
tar en www.semst.org
PROGRAMA
Viernes 13 de Marzo de 2009
10,30 h. Conferencia inaugural

“Trabajos saludables. Bueno para ti. Buen negocio
para todos”

11,00 h. “Recursos de los Servicios de Prevención”
“Acuerdo de Criterios Básicos sobre la organización
de recursos para desarrollar la actividad sanitaria de
los Servicios de Prevención”
“Recursos sanitarios en los SPA: Necesidades actua-
les y futuras para el desarrollo de sus funciones”
“Servicios de Prevención Propios: ¿Lujo o eficien-
cia?”
”Gestión Preventiva en un sector sanitario de la Co-
munidad Autónoma de Aragón”
“Recursos de los Servicios de Prevención desde un
Servicio de Prevención Ajeno”

12,30 h. “Experiencias preventivas en Salud Laboral”
“Enfoque multidisciplinar de una empresa saluda-
ble”.
“Experiencia on -line en Implantación de Planes de
Autoprotección
“Plan de Universidad Saludable (Universidad Pública
de Navarra
El “PAE” de General Motors España.
Un modelo multiestamental paralos Programas de
Ayuda a Empleadoscon problemas de adicción.
Programa de Ergonomía activa en COPRECI. Una
experiencia práctica de trece años.

16,00 h. “La formación actual y futura de los profesiona-
les de Medicina yEnfermería del Trabajo”
“Las Unidades Docentes de salud laboral: perspecti-
vas formativas”.
“Formación, ¿para qué tipo de ejercicio de Medicina
del Trabajo?”

“Recursos para la
creación de las uni-
dades Docentes
multiprofesionales:
Acreditación para
las Especialistas en
Enfermería del
Trabajo”.

17,30 h. “Enfermedades
Profesionales”
Observatorio de la
Enfermedades Pro-
fesionales. Sistema
CEPROSS.
“Evaluación de la
Red de Médicos
Centinela en Salud
Laboral de Nava-
rra”. Experiencia
para el desarrollo del artículo 5 del nuevo decreto de
Enfermedades Profesionales”.
“Construcción de la Cohorte de Expuestos a amian-
to en Navarra”: un paso necesario para reconocer en-
fermedades profesionales por agentes cancerígenos“.

Sábado 14 de Marzo de 2009
9,30 h. “Aportaciones actuales en la vacunación del adul-

to”
“Vacunación de Varicela tras la introducción de la
vacuna en el calendario”.
“Prevención de Enfermedades Infecciosas en viajes
Internacionales”.
“Porqué vacunar a la población activa frente a Gripe
y Pneumococo”

11,30 h. “Cáncer Ocupacional”
“Cáncer profesional por agentes químicos. Riesgo y
prevención”.
“Prevención clínica/Estudio epidemiológico”
“Cáncer de pulmón de origen ocupacional”

11,30 h. OHSAS 18001: Medicina del Trabajo
13,00 h. Entrega de premios de las COMUNICACION y

Clausura del Congreso
Mas información en la pagina de la SEMST, www.semst.org.



EVENTOS
AÑO 2009

JORNADA INTERCONGRESOS, SEMST 2009
PAMPLONA, 13 y 14 de Marzo de 2009
Mas información: www.semst.org

ICOH 2009. LA SALUD EN EL TRABAJO
CIUDAD DEL CABO, Sudáfrica, 22-28 de marzo de 2009
www.icoh2009.co.za

XXV JOURNÉES MÉDITERRANÉENNES INTERNATIONALES DE
MÉDECINE DU TRAVAIL
GENOVA 20-22 mai 2009 (Italie)

III CONGRESO VASCO AQUITANO DE MEDICINA DEL
TRABAJO
DONOSTI-SAN-SEBASTIAN, 12 de Junio de 2009. 
Mas información: www.lmee-svmt.org

44ème CONGRÈS DE LA SELF, “ERGONOMIE ET ORGANISA-
TION DU TRAVAIL”
TOULOUSE, Francia, 22-24 de septiembre de 2009
http://www.self2009.org

AÑO 2010

XIII CONGRESO SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y
SEGURIDAD DEL TRABAJO
VALENCIA, 5, 6 y 7 de Mayo de 2010.
Mas información: www.semst.org

EVENTOS
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Avda. San Adrián, 40, Lonja
Telf. 94 422 34 76
Fax 94 444 72 02
48003 BILBAO

VIGILANCIA DE LA SALUD Unidad Básica de Salud (UBS)

SEGURIDAD, HIGIENE Y ERGONOMÍA

OTROS EQUIPOS DE INTERÉS

1. Electrocardiógrafos
2. Espirómetros
3. Audiómetros
4. Cabina audiométrica
5. Control Visión
6. Pequeño aparataje: oto-oftalmoscopio, rinoscopio,
    tensiómetros, fonendoscopio, basculas etc………
7. Fungible: papel, boquillas, electrodos desechables,
    tiritas vendas….

1. Tonómetro de no contacto
2. Doppler vascular periférico
3. Autoclaves
4. Rehabilitación
5. Desfibrilador semi-automático

1. Sonómetros
2. Dosímetros
3. Bombas de alto y bajo caudal
4. Velómetro
5. Termohigrómetro, etc.





C/ Hermanos Lumiere, 21
Tel. 918 706 477/88

Fax 918 706 497
28500 Arganda del Rey

MADRID

En Reimedical, S. L. estamos para ofrecerle un servicio de calidad.
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diagnóstico, instrumental, mobiliario clínico, material fungible, botiquines,
etc., prácticamente todo lo que pueda necesitar un servicio médico de
empresa en el día a día. También disponemos de un servicio de asistencia
técnica especializado en reparación y calibración de equipos. Grandes
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El tónometro ICare se utiliza en el
diagnóstico,el seguimiento y la

exploración del glaucoma.
No precisa anestésico, lo que permite

ser utilizado por personal auxiliar (ideal
para screening). Portátil,digital, de muy
fácil manejo. Excelente reproductibidad

con la tonometría de Goldmann
(aceptada por la comunidad médica
internacional como “gold standard”).
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revistas internacional especializadas.
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no es nuestra red de

más de 80 laboratorios

repartidos por toda España,

no es nuestra tecnología,

no es nuestro experto

equipo de profesionales
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más importante es

su confianza

Tel. 902 26 62 26
www.general-lab.com
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