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fondaparinux sédico

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Avixira 1,5 mg/0.3 mi schucidn inyectable, jeringa precargada. Ardra 2.5 mg/0 5 mi solucidi inyectable, jeninga precargada. Arira § mg0.4 ml solucion inyectable, jeringa precargada. Ardra 7,5 mg/0 6 ml sohucitn inyectable, jeinga precargada Arvira 10 mg/0.8 ml solugion
inyectable, jeringa precargada. BOIMGGNGMWAYCMWlWAMmeNMH e fondaparinu sodico en 0,3 mi de soluciin inyectable. 2.5 mg de fordiaparinux sodico en 0,5 mi de soluion inyectable, 5 mg de fondaparinux sodico en 0.4 mi da solucion inyectable, 75
mg d fondapannux sédice en 0.6 ml sd.mnn[eclaﬂeuﬂrn& fondaparinux sodica en 0,8 mi de solucion inyeciable, Excinientes: cloruro de sodin, agua para preparaciones myectables, acdo clorhidneo, hidriida de sodso. Contiene menos de 1 mml de sodio (23 mg) por dosis, esto es, esenciaimente
“exento de sodko”. FORMA FARMACEUTICA. Solucidn inyectable. La solucn es un liquido iransparente e incoloro o geramente amariio. DATOS CLI Indicaciones terapéuticas; Arira 1,5 0.3 mi solucidn inyectable, jennga precargada. Anvira 2.5 mgy0.5 mi sokucion inyectable, jeringa precargada.
qumTrmMNWMmMWMamwmmkmmm 1l coma fractura de cadera, ciugia mayor de rodika o protesis de cadera. Preveniaian de Eventos Tromboembdios Venosos (ETV) en panientes somelidos 2 crugla abdominal

considrados de afo riesgo de compicaciones fomboembaicas, takes como pacientes somebdos a cirugia abdominal por cancer. Prevencion de Eventos Tromboembalicas Venosas (ETV) en pacienies no quinirgices inmowiizados considerados de ato riesgo de ETV'y que hen sidd imovizados debido & una
enfermedad aguda como msuficiencia cardiaca yio alleraciones respiratorias agudas yio alteraciones infamatorias o infecciosas agudas. Aritra 2.5 mg/, S solucidn i , jeringa precargada. rammmu?mmmmmumammwwsnmusssnmm
enfos que no esté indicada una infenvencidn invasia (ICF) {< 120 min.) {ver seccin Advertencias y precauciones especiales de emplea). Tatamient del s de miacardio con elevacion del segmento ST {IAMCEST) en pacientes ratados con trombolificos o que iniciaimente no reciban ningin oo

ratamiento de reperfusion. Antira 5 mgf0 4 mi sokucitn & , Enga precargada. Arita 7,5 mol),6 mi solucidn inyectable, jennga precargada. Ariira 10 mg/.8 mi solbcian inyectable, jerviga precargada. Tratamisnio de a Trombess Venasa Profunda (TVP) aguda y irstamiento del Embolismo Pulmanar (EP)
agudo, exceplo en pacienies hemodinamicaments inestables o en pacientes que requieran trombidlisis o emboleciomia pumonar wymnmmmm aanugia artopédica mayor o abdominal La dosis recomendada de fondaparinux es de 2.5 mg una vez al dia, adminstrada
postaperatonamente pot inyecuion subcutinea. La dosis inicial debe adminisirarse & horas después de fnalizada fa inervencitn quinigica, siempre qus se haya restablecido la hemosiasia. E1iratamiento debe confinuar hasta que el riesg de tromboembalismo venosa haya disminuido, nomaiments hasta qus f
pawﬂedembgmommdeﬁa9duashashntemmﬂ1qumm{ammnmmquemlosmmsmmauwrade ademm&mdemmwvezmwmmla ia. En eslos pavenies debe considerarse el usa de proflans oon
fondaparinux hasta 24 dias adicionales. Pacienles no quitirgias inmowiizadhs que presentzn at nesgo dé compliacionss imbosmbalcas segin una vatuacidn del nesgo indvidiel La dosss recomndada de fordaparinux es una vez 2 dia administrada por inyeccidn suboutinea. En pacientes no
inmiovikzados se ha estudiado clincaments una duracibn de tratamiento de 6-14 dias. Tratamento dé 2 Trombosis Venasa Profunda (TVP) aguda y lratamiento el Embalismo Pufmonr (EP) aguda. Ladossrewmﬁdade wwﬁde?in?wmﬂdia{pade’nemﬂpmmemg

ysi adrmsiraciaw subcutinea. Para pacientes con peso corporal < 50 kg, la dosis recomendada es de 5 mg. Paammﬁwnmwpnrabmhqhdwsmﬂaﬁadeiﬂwﬂhﬂmrﬂdebewﬁwﬂarlemmmde dias y hasta que se haya establecido una adeouada
uqmwummmzyap Deberia iniciarse el ratamiento de anticuagulacion oral concomitante tan pronko como sa posible, y nomalmente antes de las 72 horas. El periods medio de administracidn en los ensayos dinicos fue de 7 dias, y la expenencia dinica en ratamientos
superiores a 10 dias es imilada. Trafamiento de 3 angina inesiable o def infarto de miocarcio sin elevaciin del sagmento ST (AUMSEST) ummwwwums?wmmmmmwm £l ratamiento s debe comenzar fan pronlo como sea posible
ras ¢l diagndsBn, y 52 conbnuard durante un méximo de § dias o hasta el alta hospialaria, si esta ocuriera anes. &aMmamawmmnapawm{ F). se debe adminisirar heparina no fraccionada (HNF) duranle la ICP de acuerdo con la prctica médica local, teriendo en

cuenta e riesqo potencial de sangrado del pacient y el hempo ranscumida desde a lima dosis de fondaparinux (ver secoidn Advertencias y especiales de empleo). B bempo que debe iranscurir desde |2 refirada del catéter hasta el reinicio de tratamiento subcutineo con fondaparinux debe decidrse
segn citerid clinico. En el ensayo clinico en AVMSEST, el ratamiento con fondaparinu no se reinicid hasta que franscumienon m?m;dadelareﬁadaddm Tratamiento del infarto de miocarho con elevacidn del segmento ST (IAMCEST). La dosis recomendada de fondapannu es
25mguna vez al dia. La primera dosis de 5 admirestra por via inravenosa y las siguientes dosis se adminsran mediante inyeccitn subcutnea. E ratamento debe comenzar tan prondo coma sea posible tras el diagnsia y continuar durante un ménmo de 8 dias o hasta el aa hospalana, siesta

mmamﬂelpwentemsaﬂseamlcmﬁmmummmmmmNHmthNMMhpﬁmmm tenizndo en cuenta ¢ iesqo potencial de sangrado del paciente y el Sempo franscumidd desde la ilima doss de fondaparinu (ver
seccin Advertencias y precauciones especiales de empiso). E1 Bemgo que debe transcurrir desde ba retrada del caléter hasta el reinicio del ratamiento subcutinen con fondaparini debe deciditss segii crtend clinico. En el ensayo iinico principal en LAMCEST, el atamiento oon fondaparinux n se reinicid hasta
ranscurieron &l menos 3 horas desde fa reirada del caléler, En pacientes con IAMCEST o AIMSEST que vayan a ser somefidos a crugia de by-pass coronan (CABG), siempee que sea posibie, no debe administrarse fondaparinus durante las 24 horas anteciores a la ciugia y podrd remiciarse 48 horas
de |a operaciin. Poblaciones especiales: Fn pacientes sometidos a cirugia, &l periodo de fiempo que debe iranscurrir hasta la pomera adminisiracitn de fondapannus: debe respetarse esinctamenle en pacientes 2 75 afios yio con peso corporal < 50 i ylo con renal cuyos niveles de
aclaramiento o creatining se encuentren enkre 20y 50 miimin. La primera adminisiracién de fondapariniot no debe reaizarse anfes de que hayan renscumido 6 horas desce la ializacidn de a intervenciin quinirgica. Solo debe adminsirarse fa npeceidn Lna vez establecda [a hemoslasia (ver seccidn Advertencias
¥ precauciones especiales de emplea). Insufience renal.  Profilazis de ETV - Fondaparinux no debe adminisirarse a pacientes con niveles de aclaramient de creafiina <20 miimin (ver secciin Contraindicaciones). En pacientes con niveles de aclaramienio de creatining comprendidos enire 20 y 50 miimin debe
reducrse i3 dosis 2 1,5 my una vez &l dia (ver seccion Adverlencias y precauciones especiales de emplea). No es necesario un auste de Ia dosis en pacienies con insuficiencia renal leve (ackaramiento de creafinina >5(0 milmin). + Trafamiento de AVIMSEST e IAMCEST - fondaparinux no debe adminishrarse en
pacientes con niveles de actaramiento de creainina < 20 miimin (ver seccidn Conlraindicaciones). No es necesana una reduccion de ka dosis en pacienes oon niveles d ackaramisnio de creatiing > 20 mimin, » Fondapariniux con fines dé trelamianio debe admiisirarse con precauciin en pacientes con msuiciencia
renal moderada (ver seccitn Advertencias y precauciones especiales de emplec). o hay  en el subgyupo de pacientes con pesa corporal elevado > 100 kgl y que insuficiencia renal moderada (niveles de aclaramienlo dé crealinina entre 30-50 miimin). En este subgrupo, iras una dosis diania
inicia de 10/mg, puede considerarse una reduccion de dosis 2 75 mg, basado en el modelo {ver seceion Advertencias y precauciones especiales de empieg), mmuﬁemgMmmﬁmmﬂm:mmMMmmmmmumm
Advertencias y precauciones especiaies de empleo). Insuficientia hepdlica: - No es necesano un ajuste de la dosis, En pacienes con insuiciencia hepdfica grave, fondaparinu debe ublizarse con precaucidn (ver secidn Advertencias y precauciones esperiales de emplea). Poblaciin pecitrica: - Fondaparinux no
estammmmmmmhsmmnmmﬂamdemmMﬁdadr ﬁmmm + Adminvsfracion subcutanea: Fondaparinux sé administra por inyeccion subcutdnea profunda miendras el paciente estd recostado. La administracion debe efechuarse
altenando los lugares de inyeccsdn en I pared abdomingl anerolsteral & izquienda y en Ia pared abdominal posterolateral derecha e mouierda. Para evtar la pérdida de medicament cuando se ufikza a jennga precargada, m&mmmamwnmmmmn
ag.qadetemmperpemiamﬂeenbdmm 0 pliegue cutineo formads entre los dedos pulgar e indice, manteniendo ef plegue duranie loda la inyeccion » Adminisiracitn intravenosa (0l fa primera dosis en pacientes con IAMCEST): La adme
una vig exstente, MWWMUWMWMWWWE&&N@W&MOGHNnekm:hmemwhmwmd&hménmdhdemmwﬁmmmnLammamnsautﬁadaﬂetemhenu
mmmwmmwmmmwawmammmm se administa fondaparinux utizendo una minibolsa, a perfusion se debe realizar durants 1.2 2 minulos. Para instrucciones adioonales ver seceitn Precauciones espaciales de elminacidn y
olras manipuacianes. Conlraindicaciones: Hipersensibdidad al principo activo o & alguno de los exciientes, |rmrﬂweadm aﬂm&hsbammaaguda insuficiencia renal grave (niveles de aciaramientn de creafining < 30 mifmin en fratamienio y < ) miimin en prevencion)
Advertencias y precauciones especiales de empleq: Fm'dapanmsnhpndemmepnm;m Mo debe pnr\nam:rmsu.lar Hemamagia: Fondapannu, mMmmmMMmmmwm taly como los que presentan trastomos
hemorragioos congénitos o adquindos (por elemplo ndmero de plaquetas < 50.000imm3), MummﬁrdWMymmmnmmm rugia cerebral, raqmeautﬁtmbgm yenhsgnmsespemhsﬁepawﬂsmseddallanamm A
igual que olros anbicoagulantzs, fondaparinux debe adminisirarse con precaucion en pacentes que se hayan somefido recientemente 2 una inkervencion quind t(Jdls}yWMhm haya establecido. Para |a prevencion de ETV no deben administrarse concomtaniements con
fondaparinux agenles que puedan incrementar el nesgo de hemorragia, Estos agentes incluyen desiuding, agentes fbrincitioos, antagoristas de s receplores GPIblla, hepanna, heaanmdesnhepamasdehqapmmdeﬁhﬂHBPm Cuando sea necesanio, el ratamientn concomitante con antagonistas de
la vitamina K debe administrarse de acuerdo con la recogida en ka seccain interaceidn con olros medicamentos y olras formas de interaceitn. MMmmmmmwmummﬂmm dnmwlsiﬁmmmahdnpuﬁammﬂml]y
los AINES. S la adminisiracion concomitants es esencial serd necesano realzar un seguimienta estrico, Para el ratamienfo da AUMSEST e IAMCEST fondaparinux dsbe ubizarse con précaucian en aquellos pacientes en fratamento concomitante con otros agentes ue incremenlen el iesgo de hemorraga (lales
coma inhibidores GPIIbIEa o tromboliticos). IGPy iesgo de frombos en el caféder guia. No se recomienda la administracidn de fondaparin en pacientes con IAMCEST somefidos a ICP primaria, antes né durante ta ICP. De modo simar, no se recominda el uso de fondaparinux antes o duranle Ja ICP urgens, en
pacientes con AUIWSEST y con enfermedades que i riesgo para ka vda, tales como anging refractaria o recurente asociada oon Una desviacion dindmica del segmenta ST, fallo cardiaco, amtmias que supongan un nesgo para fa vida o inestabiidad hemodmamica. En pacientes con AIMSEST &
|AMCEST someidos 2 ICP no-primaria, no se recomienda ia uslizacidn de fondapannux como tnico anficoagulante durante la ICP. Potelusedebeubiurwmmmhmmnledmlmlherm%mwymdemmmj pocns dalos sobre &l uso de HNF durante ICP no-prmaria
mmmmmfmm&mmmﬁmmmﬂmmshﬂmmmmmum ,la megiana de la dosis de HINF fue de 8,000 Ul y la incidencia de hemorragia grave fue de un 2% (2198), En s pacientes somebos a ICP no-prmeria en ks 6 horas
posteriores a k2 adminisiracion de |a Ultima doss de fondaparinux, |2 mediana de b dosis de NF&&SWUI}EM&W“&MH%WS} Los mmmum“mmwmummam i3, Pero que se Ve aumentado en
pacientes tratados con fondaparinux como iratamiento anbcoagulantz durante i3 ICP en comparacion con el grupo conirol. Las incidencias en ram.lfIMSESTherunw1D%ﬁﬂﬁthﬂammmﬁmﬁm}yuﬂmmmmcmmm vsU';HbMapamstd]
Aneslesia raquidea / epidural En pacientes somelidos a crugia ortopédica mayor, en el caso de adminisiracdn concomianie de fondaparinux en pacentzs oon anestesia raquidealepidural o puncidn raguidea no se pueda exclur a formacion de hematomas epidurales o espinales, que pueden causar
prolongada o permanente. E riesgo de estos eventos infrecuentes puede ser mayor con el uso postoperatono de catéleres epiduraies permanentes o la adminisiracion concomitante de olros medicamentos que influyan sobre la hemostasia. Enpawdsqmmwwmdhmmdela :fno
coma profilaxs, no debe ser ullizada la anestesia raguidea'epidural en casa de mtervenciones quinirgicas. Packentss ancianos: En pacientes antianas se incrementa &l riesqo de sangrado. Dado que la Runcign renal disminuye habitualmente con la edad, mpa;mesmmsemmmehmm ¥
por tando, aumendar |a exposicion  fondaparinua. Las ncidencias de sangrado en pacientes a los que se les adminisird el régimen recomendado en el iratamiento de la TVP o EP y con edades < B5 afos, B5-75 y > 75 afos fueron del 3.0%, 4.5 % y 65 % respectivamente. Las ncdencias
pacientzs 2 los que se les admnisird el régimen recomendado de enaxaparina en el ratamiento de [a TVP fueron del 2.5 %, 3,6 %y 8.3 % respectivamente, cuando las incidencias en los pacientes  los qua se les adminssird el régemen recomendado de HIF en el tratamiento de EP fueron del 5,5 %, asxym
respecivamente. Fondaparinuy debe uslizarse con precaLcion en pacientes ancianos, WWMB?M@M@H& Bajo peso comarat: Los pacientes con peso comporal < 50 kg benen un riesga de sangrado incrementado. La efimmaciin de fondaparinux disminuye con e peso. Fondapanniax
debe ullizarse con precaucion en esios pacienies (ver secoain Posologia y forma de adminvstracin). La msmuadamashntathmpewﬂmpesumﬂ‘fmmmedweﬁdmﬁmemmmwﬁwsumdeﬁmgmmmwmw;mw
adminisiracitn). insuficencia renat Fondapannux se excreta principaimente por via renal. + Profilgns de ETV - Los pacientes con niveles de aclaramierdo de creafining < 50 miimin deben fratarse con precaucion ya que presentan un incremento ded riesgo de sangrado (ver secciones Posologia y forma de
adminisiracion y Confraindicaciones). Se dispone de datos clinicos limitados de patientes con aclaramientn de creatining menar de 30 miimin. + Tratamienty de AUWSEST e (AMCEST - mmmnmmmmamumms

una vez &l iz en pacientes con AVIMSEST &
WJCESTL de aciaramienis de creabining entre 20y 30 mifmin, Por o tanin, el médico deberd deleminar < el beneficio del iratamient es superior a los riesgos (ver secciones Posologia y forma de administraciin y Contraindicaciones). » T l%mlmnwusafqadwpawmsa
hsql.ese ‘adminisird el régimen recomendada en el iratamient de la TVP o EP con funcidn renal normal, insuficiencia renal leve, insuficiencia renal moderada e insuencia renal grave fueron del 3.0 % (34N132), 4.4 % (32733), saimms]yumarsa; Las Incidenoias

comespondientes
pacientes a los que se les adminisird el régimen recomendado dz encxapaning en el ratamient de TVP fueron del 2.3 % (13559). 4.6 % (177368), 9.7 % (14/145) y 11,1 % (2/18) respeckvamente y en pacentes a los que se les admanisiro el régimen racomendado HAF en el ralamienlo de EP fueron del 6%
3&’52‘3} kA %[11652} ] %[mmnmmmm respectivamente. Fondapannu esté contraindicado en la nsuficiencia renal grave :melesdeadwmerrtuﬂecream<SDrrl'mn,rﬂemmmemmmmpawﬂesmmuﬁmmmﬂmmmm&mmm
3050 mifmin), La del trafamignio no emedetde!pa‘daeshﬁadmelmﬂlmimeﬂmde?ﬂms][ﬂmWJyW@MMrM} Mo hay experiencia en el subgrupo de pacientes con peso corporal elevado (> 1mhg:|yq|apadm
mimwma{mmueammmuemmmm Fondaparinux deberd adminiskrarse con precaucion en dichos pacientes. Tras una dosis inicial Gania de 10 mg, pueds considerarse una reduccidn de la dosis diaria a 7,5 mg, basado en el modelo famacocinétion (ver seccién
mmymmmmm] hepélica grave: La adminisiracion o fondaparinux debe ser considerada con precaucion en pacientes que padezcan insuigencia hepdiica grave, debido al défio de factores de coagulacin ya gue compara un mayor riesgo hemorragico (ver seocidn Posologa
de admimstracion. Pacientes con Trombootopenia por Heparina: memswdbdﬂﬁawmmmﬂemmmmdemmwmmMpurepammmdetwll No se ha eshudiado formaimentz la eficacsa y sequnidad de
h'dapmmpauerﬁesmﬂl-lhmil Inwmuénmmmm otras formas de interaccitn. La adminsiracion concomdarie de fondaparinux con agentes que puedan elevar ef riesgo mrm o (ver Seccidn Adverfencias y precauciones especiales de
emplec). Anficoagulantes orales (warfaring), ummwm[ammm hﬂNEs{mmm}ylaﬁm:mmmmbhmmmﬁhﬂm Ladnsusdefmdapamﬂﬂ en los estudics fue superior 2 la dosis recomendada para las indicaciones
aciual del producta, Fondaparinux tampoco ifiuye sobee Ia acknidad INR de wartarina, i en el biempo de sangrado bajo iratamento con écido acelisalicice 6 con piroccam, asimismo tampoco infuye en ka mhudedmdmdmdemw Tratamienio de conbinuacion oo obros
medicaments anficoaguianies: Si el iratamienio de confinuacion va a iniciarse con heparina o HBP, 2 primera inyeccion debe adminisirarse, coma norma general, un dia después de la ditima inyeccin de fondapannu. Si es necesano continuar el ratamiento con un anfagonista de la vilamina K. el ratamierdo
con fandaparinux debe canénuar hasta que se alcance el valor INR deseado, Embarazo y lactancia. No exisien datos suficientes sobre a utizacidn de fandaparinux en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no son suficientes en lo que respacta a os efectos sobre el embarazo, el desamolo embrio-fetal,
¢l parto y ¢f desamollo postnatal, detdo a la exposicion imitada. Mo se debe prescnbir 3 mujeres embarazadas @ menos que sea claramnte necesario. Fondaparinux sé excreda a través de |a leche d rata pero se desconoce si fondaparinux se excreta a bravés de ta leche matema humana. No se
recomienda ka lactanca mummmfmdam&nmargo &5 improbable que se produzca la sbsorcidn por via oral en el nifio. Efeclos sobre la capacidad para conducie y ullizar maquinas. No se han realizado estudios de los efectos sobre la capacidad para conduc y uliizar méqunas.
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En estos tiempos dificiles para todos, por la
crisis econémica que afecta a nuestro pais y a la
mayoria de los paises desarrollados, al producirse
un descenso en los beneficios empresariales, in-
cluso llegando a las pérdidas, se produce una dis-
minucién 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-
nistracion disponga de menos recursos economi-
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 econdmicos y politicos 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-
cion en materia de Prevencion de Riesgos Labo-
rales.

En la actualidad, trece afios después de la
aprobacién de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales, el modelo de vigilancia de la salud de
los trabajadores encuentra aun dificultades para
su correcta implantaciéon. Muestra de lo dicho es
que, a pesar de la disposicion adicional segunda
del Reglamento de los Servicios de Prevencion,
que “direcciona” al personal de los antiguos Ser-
vicios Médicos de Empresa a los actuales Servi-
cios de Prevencién (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 econémica, intentan reducir costes
y esta reducciéon de costes siempre termina en el
mismo lugar, aunque no sea ese el propédsito, en
la disminucién de la prevencion, 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-
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joras de los Servicios de Prevencién, tanto pro-
pios como ajenos y perjudicando econdémica-
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 Espaiola de Medicina y Se-
guridad del Trabajo (SEMST), Sociedad Cientifi-
ca de mas de cincuenta afios de existencia y la
mas importante del pais en la materia de Medici-
na del Trabajo y Prevencién de Riesgos Labora-
les, con mas de tres mil profesionales en su seno
con el objetivo de formarlos y defenderlos en el
ejercicio de su profesion, no vamos a permanecer
en silencio si observamos cualquier actitud de es-
te tipo y pondremos oficialmente en conocimien-
to de la Administracion las practicas que no con-
sideremos que se ajusten a derecho, para su com-
probacién y adopciéon de las medidas que consi-
deren oportunas.

En otro orden de cosas queremos anunciar la
celebracién de las Jornadas Intercongresos de la
Sociedad Espafola de Medicina y Seguridad
del Trabajo, que tendran lugar en Pamplona los
dias 13 y 14 de marzo de 2009, con un interesanti-
simo programa que se puede consultar en la pagi-
na web de la SEMST www.semst.org. De todos
los socios de la SEMST es sabido, que celebramos
un Congreso Nacional cada dos afios y entre es-
tos Congresos tienen lugar una Jornadas Inter-
congresos. El proximo Congreso Nacional de la
SEMST sera en Valencia en mayo de 2010, espe-
remos que ambos eventos cuenten con la asisten-
cia masiva de los miembros de la Sociedad. Espa-
fiola de Medicina y Seguridad del Trabajo y de
todos aquellos profesionales interesados por la
Medicina del Trabajo y la Prevencién de Riesgos
Laborales.
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OPINION

RESUMEN:

En Espafia, el nimero de enfermedades profesionales declaradas ha descendido un 50% en el afio 2007 respecto al afio 2005, tras multiplicarse por seis en el
periodo 1995-2005. Este brusco cambio de tendencia no puede explicarse mas que por alguna accién administrativa que ha potenciado que no se declaren.
Dicha accién parece ser el cambio en el sistema de financiacion de las pensiones por enfermedad profesional introducido por la Orden TAS/4054/2005, que
sustituy¢ el sistema de reparto del coste entre las mutuas por el de capitalizacién. Para mejorar la deteccion de la patologia profesional se propone la supre-
sion de la figura administrativa de la enfermedad profesional, pasando a ser la deteccion y tratamiento de dicha patologia responsabilidad de los Servicios Pt-
blicos de Salud, que deberfan 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, estadistica, aseguramiento, deteccién

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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INTRODUCCION

Es evidente que la notificacion y registro de
las enfermedades profesionales se enfrenta a un
problema técnico complicado: la actuacion de la
causa (la exposicién a una determinada situacion
potencialmente dafiina) y la aparicién del dafio
pueden estar separadas por un largo tiempo de la-
tencia que puede llegar a ser de decenas de afios,
por lo que asociar el efecto (la enfermedad) a la
exposicion que lo produjo puede resultar dificil o
incluso imposible. Esta es una de las razones (pe-
ro no la nica) 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-
ta en activo, por lo que no cabe otra posibilidad
practica que aplicar al caso el tratamiento de en-
fermedad comun.

Tanto en una como en otra situacion la notifi-
cacién del origen profesional de la patologia no lle-
ga a producirse, lo que da lugar, por un lado, a la
imposibilidad de llevar a cabo actuaciones preven-
tivas sobre una situacion de riesgo para la salud de
los trabajadores que puede seguir existiendo y, por
otro, a una utilizacién indebida de recursos, ya que
en la mayoria de los paises existe un sistema de se-
guro especifico para las enfermedades profesiona-
les (y los accidentes de trabajo) que sé6lo se hace
cargo de los costes asociados a la enfermedad pro-
fesional si se produce su notificacion.

En Espafia, uno de los datos mas sélidos de los
que disponemos sobre la magnitud de la subdecla-
racion de las enfermedades profesionales se obtu-
vo en el marco de una estudio sobre la incapaci-
dad temporal por causa comun: un 16% de los ca-
sos de ese tipo de incapacidad serian de probable
origen laboral'. Los diagndsticos que mas 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%).

Posteriormente?, se ha estimado que cada afo
se estarian produciendo en Espafa cerca de 80.000
nuevos casos de enfermedades de origen laboral,
un 60% de las cuales serian osteomusculares, dér-
micas y pérdidas auditivas. En comparacién con
los datos registrados, las citadas cifras equivaldri-
an a una subdeclaracién superior al 50%.

El fendmeno no es sélo espafiol sino univer-
sal, y frente a él se han adoptado soluciones, dras-
ticas en algunos casos. En Francia, donde se han
realizado profundos estudios sobre el tema de la
subdeclaracion de accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales’, el articulo L.176.1 del
Codigo de la Seguridad Social, introducido en

1996, establece que el régimen de accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales transferira
anualmente una cierta cantidad al régimen gene-
ral para compensar a este tltimo 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 afio en
la Ley (anual) de Financiacién de la Seguridad So-
cial. En el afio 2008 esta transferencia ha alcanza-
do 410 millones de euros*.

EVOLUCION TEMPORAL DE LAS
ENFERMEDADES PROFESIONALES
DECLARADAS EN ESPANA

La evolucién de las enfermedades profesiona-
les (EEPP) declaradas en Espafia en los tltimos
afios es ciertamente sorprendente; tras un nota-
ble crecimiento durante mas de una década, en
los afos 2006 y 2007 se ha producido un descen-
so vertiginoso (figura 1) que parece dificilmente
explicable como resultado de una mejora sustan-
cial y repentina de las condiciones de trabajo.

Aunque, como discutiremos mas adelante, el
cambio en el sistema de notificaciéon 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 fen6meno, el hecho de que dicho
cambio no entrara en vigor hasta el afio 2007 y el
descenso comenzara en 2006, sugiere que las ra-
zones de la modificacién de tendencia hay que
buscarlas, al menos en parte, en algin hecho an-
terior a 2006.

Un reciente informe sobre el tema elaborado
por ISTAS’ indica que “la explicacion ofrecida por el
Ministerio de Trabajo para esta... tendencia observa-
da en el nimero 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 disposicion
estaba dedicada al desarrollo de los “criterios técni-
cos para la liquidacién de capitales coste de pensiones
y otras prestaciones periddicas de la Seguridad So-
cial”. Segiin 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-
c6 en el BOE, “La medida representa un incentivo
mds para la prevencion de riesgos laborales. La revi-
sion 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 opcion a las Mutuas de capitalizar
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Enfermedades profesionales declaradas en Espafa.
Fuente: MTAS
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de forma voluntaria las pensiones derivadas de
enfermedades profesionales, que podrdn compensar
con la correspondiente reduccion de su aportacion a los
Servicios Comunes de la Seguridad Social”. Esta
reduccion  (concretada en la  Orden
TAS/29/2006) consistié en rebajar la aportacién
de las mutuas a los servicios comunes de la
Seguridad Social (actualmente el tinico Servicio
Comun es la Tesoreria 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 ascendian,
aproximadamente, a 6.000 millones de euros.

Sin perjuicio de que mas adelante analicemos
el efecto econémico 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 promulgacién de la Orden, la Ley de
Seguridad Social establecia (articulo 68.2.b) que
las mutuas debian 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 situacion de incapacidad laboral transitoria
y periodo de observacion, v, en las demds situaciones,
la contribucion que se les asigne para hacer frente, en
régimen de compensacion, a la siniestralidad general
derivada de la aludida contingencia”.

La repetidamente citada Orden, al admitir la
capitalizacion, contradecia abiertamente a la Ley
que, en el caso de las enfermedades profesionales,
para las situaciones distintas de la incapacidad la-
boral transitoria y periodo de observacion, es de-
cir, para las prestaciones de caricter permanente,

s6lo admitia el régimen de compensacion y, por
tanto, excluia la capitalizaciéon. La anomalia se
mantuvo hasta la promulgaciéon de la Ley de Pre-
supuestos para 2008, en la que se dio una nueva
redaccion al articulo 68 de la Ley de Seguridad
Social estableciendo que “En la colaboracién en la
gestion de las contingencias de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, asi como en las activida-
des de prevencién reguladas por la presente Ley, las
operaciones que lleven a cabo las mutuas se reducirdn
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...”.

Desaparecia asi la referencia a la “compensa-
cion”, por lo que se hacia necesario clarificar el
régimen financiero de las prestaciones; ello se hi-
zo mediante la modificacién, en la propia Ley de
Presupuestos de 2008, del articulo 87 de la Ley de
Seguridad Social, cuyo apartado 3 quedé 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 procederd a la capi-
talizacion del importe de dichas pensiones, debiendo
las entidades sefialadas constituir en la Tesoreria Ge-
neral de la Seguridad Social, hasta el limite de su res-
pectiva responsabilidad, los capitales coste correspon-
dientes”.

Una vez adaptada la Ley a lo dispuesto en la
Orden, desde el 1° de enero de 2008, pues, la ca-
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pitalizaciéon de las pensiones ha pasado a ser la
unica forma legal de actuacién de las mutuas an-
te las prestaciones permanentes tanto por acci-
dente de trabajo como por enfermedad profesio-
nal. Sin embargo la compensacion tenia, en el ca-
so de las enfermedades profesionales, una larga
tradicion y solidas razones a su favor. Veamos por
qué.

LOS ORIGENES DE LA COMPENSACION
EN EL CASO DE LAS ENFERMEDADES
PROFESIONALES

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

Asi, la Ley de Enfermedades Profesionales de
13 de julio de 1936 disponia en su base VII: “Es
obligatorio para el Médico que asista a un obrero victi-
ma de enfermedad profesional, la declaracion a la Au-
toridad encargada por las disposiciones reglamenta-
rias de la existencia de dicha enfermedad”. Como es
obvio, la expresion “el Médico™ se referia a cual-
quier médico lo que en la terminologia actual
equivalia a la declaraciéon 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 tenia la “obli-
gacion 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 indemnizaciéon
recayera sobre el empresario representaba un in-
centivo importante a la ocultacion de las enfer-
medades profesionales. Por ello no tiene nada de
extraflo que el nuevo régimen politico constitui-
do después de la guerra civil introdujera, como
veremos enseguida, los mecanismos de compen-
sacion, una solidaridad forzosa que reducia el in-
terés econémico del empresario en ocultar la en-
fermedad y debia por ello contribuir al aflora-
miento de unas enfermedades que de otro modo
hubieran tendido a no declararse.

El primer seguro de enfermedades profesionales:
proteccion de la silicosis

Terminada la guerra civil, el gobierno comen-
z6 a ordenar la protecciéon de los trabajadores
frente a las enfermedades profesionales comen-
zando por la que presentaba mayor ntimero de
afectados: la silicosis. La orden de 7 de marzo de
1941 estableci6 una serie de normas preventivas y

anunci6 las reparadoras, estas ultimas basadas
(articulo undécimo) en que “La obligacion de in-
demnizar de acuerdo con la Base segunda de la Ley de
enfermedades Profesionales, corresponde al patrono”.

Menos de un afio 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 tendria “como régimen financiero... el de re-
parto de cobertura de capitales”, una primera aplica-
cion del principio de compensacién que regiria el
aseguramiento de las enfermedades profesionales
durante sesenta y seis aflos.

El reparto de cobertura de capitales se demos-
tré “para algunas [empresas] un gravamen despro-
porcionado con sus posibilidades econémicas y, en mu-
chos casos, sin relacion alguna cuantitativa con la rea-
lidad de la obligacion que trata de cubrirse”, como in-
dicaba el preambulo del decreto de 23 de diciem-
bre de 1944, que sustituyé el sistema financiero
vigente hasta entonces por el de “reparto de ren-
tas” (articulo primero), que consistia en que “el
importe anual de las pensiones que... tenga que satis-
facer [el seguro]... serd repartido... entre todas las
empresas obligadas al sequro”.

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 extendia asi 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 definia como “de cardcter mu-
tual”(articulo octavo) y su régimen financiero se
establecia como “el de reparto de rentas” si bien se
admitia la posibilidad de, en casos concretos, em-
plear el “régimen ordinario de capitalizacion” que
era el aplicable a los accidentes de trabajo. Por
ello, el mismo articulo especificaba en el parrafo
siguiente que “el importe anual de las pensio-
nes...serd repartido entre todas las empresas asegura-
das”, que no eran todas, sino sélo 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 compensacién se aplicé tam-
bién a las enfermedades profesionales en el pri-
mer texto articulado de la Ley de Bases de la Se-
guridad Social, cuyo articulo 202 establecia que
las mutuas debian “repartir entre sus asociados... la
contribucion que se les asigne como Entidades asegura-
doras de accidentes de trabajo para hacer frente, en ré-
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gimen de compensacion, 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 articulo
202, obligaba a las mutuas a asumir el coste direc-
to de la incapacidad laboral transitoria y el perio-
do de observacion en la contingencia de enferme-
dad profesional, pero mantenia el régimen de
compensacioén para las restantes prestaciones, es
decir, las situaciones permanentes.

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

Puesto que en ningin momento se han hecho
publicas las razones del cambio de la compensa-
cién por la capitalizacion, tendremos que analizar
sus efectos para deducir cuales 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 previo6 tal efecto (aunque en este caso fuera ma-
nifiestamente previsible) y, por tanto, que perse-
guia otro distinto. (Cudl debia ser en este caso?

Era bien sabido desde hacia afios que los para-
metros técnicos que regian el calculo de los capi-
tales coste eran extremadamente obsoletos y con-
ducian 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 Tesoreria
General de la Seguridad Social lo explicé detalla-
damente en el afio 2000°. Se trataba de una inco-
rreccion técnica cuya actualizaciéon ya habia sido
reclamada por los sindicatos’ y que ponia en cues-
tion la competencia de los gestores de la Seguri-
dad Social que, probablemente por eso, decidie-
ron enmendarla. De ahi que el preambulo de la
Orden TAS/4054/2005 diera abundantes razones
técnicas para la actualizacién de los métodos de
célculo 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
aflo para pagar las pensiones que deben abonarse
ese mismo afio, como puede constatarse analizan-
do los presupuestos de la Seguridad Social, dispo-
nibles en internet con un gran nivel de detalle®.
No se trata por ello de verdaderos capitales-renta
(generadores de renta) sino de una mera formula
para financiar los gastos corrientes. Por ello, la ac-
tualizacién de los importes de los capitales-renta

no podia tener otra consecuencia practica 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, disminuiria los ex-
cedentes de las mutuas, lo que si 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 actualizacion de los capitales-renta habia
que buscar una féormula de reequilibrio financiero
apropiada. La solucioén era simple: reducir, en un
importe aproximadamente equivalente al au-
mento del coste de los capitales renta, la aporta-
ci6n 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 teéricamente contribuye a “la fi-
nanciacion del coste de la asuncién por las Entidades
Gestoras y Servicios comunes de la Seguridad Social de
las funciones que tenian atribuidas los extinguidos
Servicio Sociales de la Seguridad Social y los servicios
comunes de la misma” °. Pero, ;cOmo justificar tal
reduccion?

La “coartada” para justificar la reduccion fue
sustituir la compensacion por la capitalizacion en
el caso de las prestaciones permanentes por en-
fermedad profesional, a pesar de que era obvio
que el reducido niimero de prestaciones perma-
nentes por dicha contingencia (figura 2) no podia,
ni de lejos, justificar la importante reduccién en
la aportacion a los servicios comunes que se au-
torizé a las mutuas que optaran por sustituir la
compensacion por la capitalizacién 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 practicamente compensado
por la disminucién de su aportacién a los Servi-
cios Comunes; si dicha disminucion hubiera com-
pensado Gnicamente 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-
ment6é mucho con el nuevo sistema de calculo:
entre el 40 y el 50%, segtin la nota del Ministerio
citada mas arriba.

La figura 4 muestra que, en porcentaje de las
cuotas recaudadas, la suma de los importes de los
capitales renta y de la aportacion 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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dia, ya que el supuesto incentivo para la prevencion
al que se referia la nota de prensa citada mas arri-
ba es simplemente inexistente, ya que la modifica-
cién efectuada no implica ningiin 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 accién preventiva. En cambio,
parece que lo que si ha incentivado es la no decla-
raciéon de las enfermedades profesionales.

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

Antes de su publicacién, el nuevo Cuadro de
Enfermedades Profesionales despert6 grandes es-
peranzas. Asi, 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 Espaiia ha sido una realidad oculta” *; el nuevo
sistema debia venir a superar el problema de la
“infradeclaracién de las enfermedades profesionales,
fruto sobre todo de la resistencia empresarial al recono-
cimiento de las mismas, bien para no asumir el necesa-
rio andlisis de sus causas o por evitar la actuacion de
la Inspeccién” '; el nuevo cuadro, junto con las in-
novaciones en el sistema de declaracién, de la que
ya no serian responsables las empresas, sino las
entidades gestoras o las mutuas, habia de permi-
tir “hacer visible la realidad del dafio que sufren los
trabajadores y trabajadoras en el desempefio de su ac-
tividad laboral, para aplicar las medidas preventivas
necesarias que eviten que dichos dafios se reproduzcan,
asi como para garantizar unos niveles adecuados de
proteccion y cobertura”.”

El mismo dia de la publicacién 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 disposicién “modifica el sistema de notifica-
cion y registro de enfermedades profesionales con la fi-
nalidad de aflorar enfermedades profesionales ocultas
y evitar su infradeclaracion”, una finalidad obvia-
mente no alcanzada.

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

como entr6 en vigor la Orden TAS/4054/2005,
que al sustituir el sistema de compensacién por el
de capitalizacién generaba un potente incentivo
econémico para no declarar las enfermedades
profesionales que pudieran razonablemente eti-
quetarse como comunes y ser, por tanto, transfe-
ridas a los Servicios Publicos 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 entré en vigor
hasta enero de 2007, aflo en el cual el descenso
continud, incrementandose hasta el 37% respecto
a 2006. No parece probable que el nuevo Cuadro,
en si mismo, haya contribuido al fenémeno, pues
no contiene incentivos directos a la subdeclara-
cion.

Ante el abrupto descenso en las declaraciones,
la Secretaria de Estado de Seguridad Social dicto
la Resolucién de 19 de setiembre de 2007 (BOE
del 22) obligando a las mutuas a remitir a la co-
rrespondiente Direcciéon 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 patologia... con el fin de [el INSS] cuen-
te con informacién 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, ast
como resolver en el mismo sentido las posibles reclama-
ciones previas que presenten los interesados”.

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

Segtin noticias aparecidas en la prensa”, en el
40% de los expedientes afectados por dicha medi-
da la Seguridad Social modificé la calificacion de
enfermedad comun hecha por la mutua, pasando
a calificarla de enfermedad profesional. Se desco-
noce sin embargo el nimero total de expedientes
afectados, porlo que el porcentaje apuntado es de
muy limitada significacion

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
econ6émico en no declarar lo que deberia decla-
rarse, el resultado es el que hemos cosechado en
Espafia en los ultimos afios: un descenso acelera-
do de las declaraciones. Pero quiza todavia haya
remedio.

UNA PROPUESTA DE MEJORA

Como hemos visto, era poco esperable que el
nuevo Cuadro incrementara sustancialmente la
declaracién de enfermedades profesionales; por
otra parte, los expertos suelen estar de acuerdo
en que buena parte de la patologia del trabajo es
tratada como patologia comun por los Servicios
Publicos de salud“, en buena medida porque las
patologias laborales debidas exclusivamente al tra-
bajo, que hace cien afios eran la norma (de ahi el
nacimiento de las “listas”), hoy son la excepcion.

Si la mayor parte de la patologia laboral mo-
derna es una patologia multicausal en la que el tra-
bajo es solo una de las diversas causas contribu-
yentes, perteneciendo las restantes al &mbito “pri-
vado”, (qué sentido tiene seguir manteniendo un
sistema de lista en la que sélo se da cabida a en-
fermedades que en su mayoria ya han desapareci-
do o estan en trance de desaparecer? ;Por qué en-
tonces no repensar el sistema en su totalidad?

Una alternativa radical podria ser la supresion
pura y simple del seguro especifico de enferme-
dades profesionales, manteniendo el de acciden-
tes de trabajo. Los servicios publicos de salud tra-
tarfan todas las enfermedades, independiente-
mente de cudl fuera su origen y, en los casos en
los que se sospechara que la patologia pueda te-
ner, en todo o en parte, su origen en la actividad
laboral del individuo, lo comunicarian a las auto-
ridades laborales para que éstas investigaran en
qué medida el medio ambiente de trabajo conte-
nia componentes agresivos de caracter quimico,
fisico, bioldgico o psicosocial.

La conflictiva “determinaciéon de contingen-
cia” seria pues sustituida por una “comunicacién
de sospecha de patologia laboral” cuya finalidad
seria basicamente preventiva en el sentido de que
las autoridades laborales podrian actuar sobre la
empresa para que ésta modificara las componen-
tes ambientales agresivas que, de este modo, de-
jarian de actuar no sélo sobre el individuo afecta-
do, sino también sobre otras personas también
expuestas y que, por una u otra razoén ain no se
hayan visto afectadas.

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

A este respecto quiza sea oportuno recordar
que la Base primera de la Ley 193/1963, de 28 de
diciembre, de Bases de la Seguridad Social, esta-
blecia que “La ordenacion de la Seguridad social que-
dard articulada sobre una conjunta consideracion de
las contingencias 'y situaciones objeto de cobertura” y
que su amplio predmbulo, en su apartado II.2 ex-
plicaba que la conjunta consideraciéon de contin-
gencias tenia como objetivo “conseguir en la medi-
da de lo posible la uniformidad de las prestaciones an-
te un mismo evento”.

La “conjunta consideracién de contingencias”
era una idea muy antigua. Planteada inicialmente
por la propia OIT", fue defendida por lord Beverid-
ge en su famoso informe de 1942' y, posteriormen-
te, por el grupo de expertos que elaboro para el di-
rector de la OIT el no menos famoso informe titu-
lado “La seguridad social en la perspectiva del afio
2000”. (Ginebra, OIT, 1984); a pesar de lo atractivo
de la idea, los problemas practicos que presenta
han hecho que no se haya aplicado de forma gene-
ral en casi ningun pais. La propuesta que efectua-
mos, pues, no hace sino recuperar el olvidado espi-
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
mas arriba y la situaciéon actual cabrian diversas
opciones intermedias; por ejemplo, la aplicacién
del principio de conjunta consideracién de con-
tingencias a las enfermedades profesionales po-
dria limitarse a las situaciones temporales, dejan-
do abierta la posibilidad de que en el caso de si-
tuaciones permanentes (invalideces, viudedades,
etc.) se aplicaran fébrmulas que proporcionaran
un resarcimiento complementario que podria lle-
gar a la integra reparacion del dafio sufrido, en la
linea propuesta en su dia por el informe Duran".

También podria mantenerse el seguro con sus
principios actuales, pero reservando la asistencia
sanitaria para cualquier tipo de enfermedad a los
sistemas publicos de salud; serian entonces las
Comisiones de Evaluacion de Incapacidades quie-
nes determinarian en qué proporcion los costes
de una determinada enfermedad se considerarian
profesionales, y por tanto serian absorbidos por el
seguro de AT y EEPP, y en qué proporcion serian
considerados comunes y abonados por tanto por
el sistema general. O utilizar el sistema belga, en
el que las enfermedades profesionales tienen un
asegurador publico"”, 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 acciéon preventiva de
las empresas. La proteccion de la salud de los tra-
bajadores en relacién con su trabajo es y debe se-
guir siendo responsabilidad de los empresarios.

De lo que se trata es de detectar en el mayor
numero posible de casos el origen laboral de las
patologias a fin de hacer posible una actuaciéon
correctora sobre las causas que las producen, pro-
mover su curacion y evitar que el problema se ex-
tienda a otras personas. Porque, como decia en
una reciente entrevista” el ex ministro francés de
trabajo Gérard Larcher, la salud laboral es, ante
todo, un problema de salud publica.
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RESUMEN

La enfermedad renal crénica se ha convertido en un problema de salud ptiblica a nivel mundial. Segtin los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo, en
nuestro pais la prevalencia se sittia alrededor del 11%. El calculo del filtrado glomerular es la prueba diagnéstica que mejor define este padecimiento. La me-
dida habitualmente utilizada es la concentracién de creatinina en sangre. El calculo de su aclaramiento presenta una serie de limitaciones. Actualmente exis-
te una féormula, de sencilla y facil aplicacion, 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 calculo bastante exacto del aclaramiento de creatinina.

Esta féormula es aplicada en una poblaciéon laboral sana (Diputacion Provincial de Cadiz) a 1028 personas. Los resultados muestran que un 3,40% de la pobla-
ci6én 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 disminucién del filtrado glomerular.

PALABRAS CLAVES: Filtrado glomerular, formula MDRD, poblacién 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.

Contacto: Antonio Ares Camerino. Servicio de Prevencién y Salud Laboral. Diputaciéon de Cadiz. E-mail: aarescc@yahoo.es
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INTRODUCCION

La enfermedad renal crénica (ERC) se ha con-
vertido en un problema de salud ptblica mundial.
Los datos del Registro de Enfermos Renales de la
Sociedad Espafiola de Nefrologia (SEN) coincide
en seflalar que Espafia se encuentra entre los
paises europeos con alta prevalencia de ERC ter-
minal y que la magnitud del problema, estrecha-
mente relacionado con el envejecimiento de la
poblacién y la elevada prevalencia de diabetes e
hipertension arterial, podria aumentar en los pré-
ximos afios'.

Segtn el estudio EPIRCE (Epidemiologia de
la Insuficiencia Renal Croénica en Espafia) disefia-
do por la SEN y apoyado por el Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, aproximadamente el 11% de la
poblacién adulta sufre algiin grado de ERC’.

La presencia de la ERC se ha relacionado con
un riesgo de insuficiencia renal crénica terminal,
enfermedad cardiovascular y muerte. Por otra
parte, la ERC representa unos costes econémicos
importantes que se calculan en 800 millones de
euros al ano en Espafa**.

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

La National Kidney Fondation (NKF) ha pu-
blicado una serie de guias sobre la evolucion, cla-
sificacién y estratificacién de la ERC’. Los objeti-
vos de estas guias fueron:

1. La definicién de la ERC y su clasificacién en

estadios a partir del valor del filtrado glo-
merular, y de la presencia de lesién renal,

independientemente de la etiologia de la
misma.

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

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

4. Bstratificar el riesgo de la progresion 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 lesion renal con o sin des-
censo del FG durante un periodo igual o su-
perior a 3 meses.

La combinacién de ambos criterios diagnosti-
cos es la base para la clasificacién 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 diagndstico por si mismo y precisa de
la presencia de algin marcador de lesiéon renal.

La valoraciéon del FG es el mejor indice para
evaluar la funcién renal. E1 FG se mide a través de
la depuracién o aclaracién de una sustancia, y co-
rresponde al volumen de plasma del que ésta es
totalmente eliminado por el rifién por unidad de
tiempo.

La concentracién de creatinina sérica es la
medida habitualmente utilizada para evaluar la
funcién renal; sin embargo, esta afectada por dis-
tintas fuentes de variabilidad biologica.

El aclaramiento de creatinina, calculado a par-
tir de la concentracién sérica de creatinina y de su
excrecion en orina de 24 horas, es el método ma-

Clasificacion en estadios de la enfermedad renal créonica segun las
guias de la K/DOQ1 2002 de la National Kidney Fundations.

Estadio | Descripcion Filtrado glomerular
(ml/min/1,73m?)
1 Lesion renal con filtrado glomerular normal o > 90
aumentado
2 Lesion renal con disminucién leve del F6 60-89
3 Disminucion moderada de F6 30-59
4 Disminucion severa de F6 15-29
5 Fallo renal o dialisis <15

Fuente: Nacional Kidney Fundation. www.kidney.org
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Ecuacion de estimacion de filtrado glomerular.

MDRD-4

FG estimado: 186xcreatinina™'™

X edad

0203y 0,742 si es mujer x 1,210 si raza negra.

Fuente: National Kidney Disease Education Program. htpp://nxdep.nih.gov

yoritariamente empleado como medida de FG.
Sin embargo, presenta una serie de limitaciones
(sobreestimacién en individuos con funcion 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-
ci6on del FG a partir de la concentracion de creati-
nina serica, y de algunas variables demograficas 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 poblacién son la ecuaciéon de
Cockcraft-Gault y la ecuacion del estudio MDRD
(“Modification of Diet in Renal Disease”). La pri-
mera fue publicada en 1976" y la segunda es el re-
sultado de un analisis retrospectivo en una pobla-
ci6on de 1070 individuos adultos de ambos sexos'™.

Actualmente la MDRD-4 (TABLA 2) debido a
su facilidad de implementacién en los informes
de laboratorio y sensibilidad en la deteccién pre-
coz de la ERC, es la ecuacién recomendada por la
mayoria de las sociedades cientificas™".

Teniendo en cuenta esta sencilla formula del
célculo del filtrado glomerular, el Servicio de Pre-
vencién y Salud Laboral de la Diputacién Provin-
cial de Cadiz en colaboracién con el Servicio de
Medicina Interna y Nefrologia del Hospital Clini-
co de Pto. Real realizan un estudio descriptivo
transversal, en el que se propone aplicar la for-
mula MDRD-4 a una poblacién laboral sana.

MATERIAL Y METODO

Se analizan los resultados de los reconoci-
mientos médicos iniciales y periddicos realizados
a la poblacioén laboral de la Diputacién Provincial
de Cadiz.

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

Se valoraron un total de 1028 historias clinicas
laborales.

La poblacién laboral de la Diputacién Provin-
cial de Cadiz es alrededor de 1700 trabajado-
res/as con un ligero predominio femenino. Su
media de edad se sittia alrededor de los 45 afios.

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

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

RESULTADOS

La distribucién de las 1028 historias clinicas la-
borales analizadas por sexos fue de 581 mujeres
(56,52 %) y 447 hombres (43,48 %). La misma re-
produce de manera aproximada la distribucién
por sexos de la poblacién laboral de la Diputacion
Provincial de Cadiz.

Analizando las variables sexo y edad, la mues-
tra estudiada se distribuy6 segin se exponen en la
TABLA 3. En todos los grupos de edad, a excep-
ci6én de los mayores de 60 afos el predominio fue
femenino.

Analizando el filtrado glomerular en la pobla-
cion estudiada, su distribucién 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 poblacién laboral femenina presentaba un
filtrado glomerular disminuido, frente al 1,12%
de la poblacién laboral masculina lo que demues-
tra una mayor prevalencia en el sexo femenino.
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Distribucién de la poblacién laboral estudiada por edades y sexo. Diputacion
Provincial de Cadiz. (2004-2006)

< 30 anos 30-40 afios | 41-50 aios 51-60 afios | > 60 TOTAL
anos
Hombre |45 129 161 80 32 447
Mujer 54 170 223 115 19 581
TOTAL (99 299 384 195 51 1028
(9,63%) |(29,08%) (37,35%) (18,97%) (4,96%)

Fuente: Servicio de Prevencion y Salud Laboral. Diputacién Provincial de Cadiz

Distribucioén de la poblacion laboral estudiada segun: sexo, grupo de
edad y nivel de F6 (filtrado glomerular). Diputacion Provincial de

Cadiz (2004-2006)

F.glomerular >90 60-89 |30-59 |16-29 |<16 TOTAL

Edad

< 30 afos 38| 37 16| 8- |- |- - - - 54 45
30-40 afios 32| 28 |138|101|- |- |- - |- |- 170 129
41-50 afos 42| 37 173|134 | 8- |- - |- |- 223 161
51-60 afios 18] 10 | 89| 69| 8|1 |- - |- - 115 80
> 60 afos 2] 3 2| 25|15|3 |- 1 - |- 19 32
TOTAL 132 [115 418 327 |31 |4 |- 1 |- |- 581 447

Fuente: Servicio de Prevencion y Salud Laboral. Diputacién Provincial de Cadiz

En cuanto a la edad, como de otra manera se-
ria légico concluir, existe una tendencia a la dis-
minucién del filtrado glomerular conforme au-
menta la edad de la poblacién estudiada. En am-
bos sexos por debajo de los 40 afios no se detecta
ninguin caso de disminucién del FG. Entre los 41-
50 afos aparece un descenso del FG en el 3,59%
de la poblacién laboral femenina.

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

Por encima de los 60 afios 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.

DISCUSION

La enfermedad renal crénica (ERC) es a me-
nudo infradiagnoésticada, debido a que en sus es-
tadios iniciales es asintomatica y a que clésica-

mente se han usado como marcadores de funcién
renal el nivel de creatinina sérica. El mejor méto-
do para valorar la ERC seria la medida del filtra-
do glomerular mediante la medida del aclara-
miento de distintos tipos de sustancias (marcado-
res) ex6genos o endogenos”.

Entre los primeros se encuentra la inulina
(considerada como patrén estandar) y otras sus-
tancias marcadas con is6topos radiactivos'.

Habitualmente los laboratorios clinicos estu-
dian el filtrado glomerular mediante la medicién
del aclaracion de creatinina a partir de una mues-
tra de orina de 24 horas". Esto representa una se-
rie de limitaciones propias de la fisiologia de la
creatinina. (1. Sobreestimacion del filtrado glo-
merular en un 10-20% en individuos normales,
sobre todo por la secrecion tubular y la excrecion
extrarrenal. 2. Conversion de la creatinina en ori-
na. 3. Problemas técnicos en la determinaciéon de
creatinina. 4. Errores en la recogida de orina de
24 horas, sobreestimacién o infradeclaracion. 5.
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Incomodidad para el paciente en la recogida de
orina de 24 horas)".

Las guias de practica clinica en nefrologia re-
comiendan, en poblacién adulta, la utilizacién de
las formulas de Cockcroft-Gault y la MDRD. Se
aconseja que los laboratorios realicen un informe
con las formulas de prediccion y la medida de la
creatinina sérica. El aclaracién de creatinina que-
daria sélo para la estimacion 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 valoracion de 1 adieta y
el estado nutricional, y para la valoraciéon de ini-
cio en un tratamiento de dialisis.

De las diferentes férmulas valoradas para la
determinacion del funcionalismo renal, la MDRD
es la que presenta un coeficiente de correlacion de
Pearson e indice de Kappa mas elevados, si lo
comparamos con el aclaracién de creatinina (for-
mula de Cockcroft-Gault, fébrmula basada en cista-
tina c- cistc C/1y C/2)""”. Su indicacién es mucho
mas adecuada si la aplicamos a personas jovenes y
adultas sin procesos comoérbidos.

La aplicaciéon de forma rutinaria de la férmu-
la MRD abreviada (usando el nivel sérico de crea-
tinina) podria estar indicada para la determina-
cion precoz de la insuficiencia renal cronica en
poblaciones laborales. La simple determinacion
de los niveles de creatinina en sangre y el uso de
una simple “hoja de calculo” nos puede orientar
sobre la funcién renal de nuestra poblaciéon. Esta
indicacion estaria mas fundamentada en colecti-
vos laborales expuestos a toxicos ambientales que
pudieran afectar a la funcién renal.
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RESUMEN

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: En Espafia la prevencion de la legionelosis goza de particular interés y se materializa a través de férreos protocolos de man-
tenimiento higiénico- preventivo. El propésito del estudio es el contraste de las aplicaciones de control de la proliferacién y diseminacién de Legionella
pneumophila, y determinacion del posible grado de incidencia sobre poblacion escolarizada, expuesta a partir de las distintas fuentes de riesgo y ubicacion de
las mismas.

MATERIAL Y METODO: Los datos han sido recopilados durante los afios 2005-2006 a través de un cuestionario e inspeccion de las fuentes potenciales de
riesgo en centros educativos del sur de la Comunidad Auténoma de Andalucia (Mélaga, Espana).

RESULTADOS: En los 127 centros educativos los valores de expresion de la implantacion de los protocolos de prevencion de la legionelosis son variables y
en algunos casos inexistentes. La edad de exposicién corresponde al intervalo [3-18] sobre un total de poblacién expuesta de 75.193 nifios y adolescentes.
CONCLUSIONES: Existen notables diferencias en cuanto a la posible exposicion y carencias importantes en lo relativo al control del medio de desarrollo de
la bacteria. El contraste revela deficiencias en el ambito de la Salud Publica.

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 (Malaga, 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 Mélaga. Tel.: 677454317. e-mail: enriquegea(@telefonica.net

Este estudio ha sido subvencionado mediante una ayuda concedida por la Direcciéon General de Seguridad y Salud Laboral de la Junta de Andalucia (Conse-
jeria de Empleo).
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INTRODUCCION

La prevencion de riesgos frente a agentes bio-
l6gicos es un tema preceptivo de estudio en Salud
Publica. En Espafia 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-
monia causada por Legionella en otros paises™.

En Espafia, ciertas Comunidades Auténomas
han desarrollado un Sistema de Vigilancia Epide-
miologica® especifico frente a la legionelosis, pro-
poniendo el Ministerio de Sanidad y Consumo es-
trategias preventivas dirigidas a reforzar el con-
trol de la bacteria’. El sistema espafiol de salud
publica contempla una protocolizacién muy es-
tricta de control del microorganismo y legisla-
cién especifica. Respecto a esta tltima, no existe
ningtin estudio previo que constate el grado de
prevenciéon de la enfermedad.

Una de las poblaciones mas criticas en cuanto
al ambito 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 definicién 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 exposicion; asi como la cuantificacion del gra-
do de implantacién de los protocolos preventivos
nacionales, para el control del mantenimiento hi-
giénico- sanitario de las instalaciones con riesgo
de desarrollo de Legionella pneumophila. El area de
estudio corresponde a la provincia de Malaga
(Comunidad Auténoma de Andalucia).

MATERIAL Y METODO

En el estudio se emplea como estrategia de
investigacion el muestreo de centros educativos,
complementado con un cuestionario. Atendien-
do al objetivo principal del trabajo el cuestiona-
rio definido se encuadra en la investigacién eva-
luativa. Dentro de los criterios del disefio 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 dispersion y sectores es-
tratigraficos de la poblacién diferentes. El dise-
fio de la investigacién es de corte transversal, en
el que el andlisis 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 item 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 categorias (14).

A través de los distintos items se realiza una
asociacion con las variables de estudio, para la
comprobacién del posible impacto de la legione-
losis en la salud publica del area descrita. Se asig-
na un numero a una respuesta observable tenien-
do en cuenta que la medicién ha de cumplir dos
condiciones: validez (referido al grado de correla-
cion entre la medicion y la construcciéon tedrica
del interés) y fiabilidad (como extension de la va-
rianza de una variable debida a factores distorsio-
nantes o al azar). Se trata de un analisis estadisti-
co bivariado, que realice una aportacion descrip-
tiva de datos, con objeto de determinar posibles
diferencias entre “subgrupos” de la muestra me-
diante un analisis de tabulacién cruzada.

Tabla 1. Tipos de centros educativos

Centro educativo

Centro Privado de Educacion Infantil y Primaria
Centro Publico de Educacion Infantil y Primaria
Centro Privado de Educacion Secundaria Obligatoria
Instituto de Educacion Secundaria (ptblico)

Centro Privado de FP

Centro Privado de Bachillerato

Total

n

127

X Edad (afios) Total n® alumnos/
n° alumnos/centro tipo de centro

322 3-12 4.508
695 3-12 37.530
514 13-16 7.196
911 13-18 20.953
153 16-18 1.836
317 17-18 3.170

75.193
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Tabla 2. Variables del estudio

Identificacion del centro educativo (nimero)
Centro educativo (tipo)

ACS (disponibilidad)

Acumuladores (disponibilidad)

AFS (disponibilidad)

Depositos (disponibilidad)

Torres de refrigeracion (disponibilidad)

© Nk W=

Torres de refrigeracion (no estacionales)

(disponibilidad)

9. Torres de refrigeracion (funcionamiento diurno)
(disponibilidad)

10. Condensadores evaporativos (disponibilidad)

11.  Condensadores evaporativos (funcionamiento no
estacional) (disponibilidad)

12. Condensadores evaporativos (funcionamiento diurno)
(disponibilidad)

13.  Condensadores adiabaticos (disponibilidad)

14.  Condensadores adiabaticos (funcionamiento no
estacional) (disponibilidad)

15.  Condensadores adiabaticos (funcionamiento diurno)
(disponibilidad)

16. Baiieras (disponibilidad)

17.  Piscinas (disponibilidad)

18. Piscinas (funcionamiento no estacional) (disponibilidad)

19. Fuentes ornamentales (disponibilidad)

20. Fuentes ornamentales (funcionamiento no estacional)
(disponibilidad)

21. Fuentes ornamentales (funcionamiento diurno)
(disponibilidad)

22. Riego por aspersion (disponibilidad)

23. Riego por aspersion (funcionamiento diurno)
(disponibilidad)

24. Instalaciones termales (disponibilidad)

25.  Acuarios (descubiertos) (disponibilidad)

26. Sistemas de agua contra incendios (disponibilidad)

27. Procedencia del agua (privada) (disponibilidad)

28. Notificacion de equipos (ausencia)

29. Mejoras en los equipos

30. Control del agua (ausencia)

31. Laboratorio homologado (ausencia)

32. Distancia torres de refrigeracion- personas (< 20
metros)

33. Distancia torres de refrigeracion- tomas de aire
acondicionado (< 20 metros)

34. Vaciado del circuito del sistema de refrigeracion

(ausencia)

35.

36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.

45.

46.

47.
48.
49.
50.

S1.
52.
53.
54.
55.

56.

57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.

73.
74.

Separador de gotas (caudal de agua arrastrada > 0,05%
caudal de agua circulante)

Biocida (ausencia)

Cloracion (ausencia)

Radiacion ultravioleta (ausencia)

Ozonizacion (ausencia)

Bromacion (ausencia)

Cobre- plata (ausencia)

Controles fisico- quimicos del agua (ausencia)
Controles microbiologicos del agua (ausencia)
Periodicidad de los controles fisico- quimicos del agua
(> mensual)

Periodicidad de los controles microbiolégicos del agua
(Legionella pneumophila) (> trimestral)
Periodicidad de los controles microbiolégicos del agua
(aerobios totales) (> mensual)

Programa de mantenimiento (ausencia)

Registro de mantenimiento (ausencia)

Cursos de formacion de personal (ausencia)
Empresa contratada para la realizacion de los
tratamientos (ausencia)

Empresa registrada (ausencia)

Control de la temperatura (ausencia)

Desinfeccion del agua (ausencia)

Filtracion del agua de consumo (ausencia)
Inseguridad de acceso a los equipos de agua de
consumo

Inseguridad de acceso a las torres de refrigeracion y
sistemas andlogos

Polibutileno (presencia)

Polietileno (presencia)

Hierro (presencia)

Plomo (presencia)

Acero inoxidable (presencia)

PVC (presencia)

Cobre (presencia)

Temperatura del AFS (>20° C)

Depositos al aire libre (disponibilidad)

Depositos con tapa (ausencia)

Depositos con acceso (ausencia)

Depositos con aislamiento (ausencia)

Temperatura del ACS (<60° C)

Temperatura del ACS en acumuladores (< 60° C)
Valvula de vaciado en acumuladores (ausencia)
Sistema automatico de cloracion en fuentes
ornamentales (ausencia)

Productos quimicos (no homologados)

Ficha de seguridad de los productos quimicos (ausencia)

Los programas informaticos utilizados en la re-
copilacién e interpretacion 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
poblacién discente [3,18], para un total de perso-

nas posiblemente afectadas en las distintas clases
de 75.193. La X para n° alumnos/ centro es 485,33,
§* = 65238,89 y s = 255,42.

Atendiendo a la implantacién de protocolos
preventivos en la Figura 1 se describen determi-
nadas categorias sobre el total, con la asociacién
entre el “Tipo de Centro” y la posible fuente de
origen del riesgo. En la grafica AFS (agua fria sani-
taria/ depdsitos 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 Educacién Secundaria (Publico),
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Figura 1. Distribucion del riesgo

W AFS

mBANERAS

o

Puabl. ESO; Publ. Inf. y Priv. FP
Prim.; Priv. Inf. y Prim.;
Priv. ESO
TIPO DE CENTRO EDUCATIVO

Priv. Bachillerato

m RIEGO

o

Publ. ESO; Puabl. Inf. y
Prim.; Priv. FP; Priv.
Inf. y Prim.

Priv. Bachillerato

Priv. ESO

TIPO DE CENTRO EDUCATIVO

Centro Publico de Educacién Infantil y Primaria,
Centro Privado de Educacién Infantil y Primaria
y Centro Privado de ESO.

En las fuentes ornamentales el porcentaje de im-
plantacién es nulo para toda la tipologia descrita
excepto para los “Centros Privados de Bachillera-
to” (50%) y “Centros Privados de Educacién 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 implantacién del 33,33%.

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

DISCUSION

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

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

Partiendo de las 74 variables descritas y su
asociacion, se han confeccionado las descripcio-
nes para cada fuente de riesgo. La representacion
de la distribucién del riesgo es especifica para ca-
da fuente segun el “tipo de centro formativo” en
el que pueda estar presente y el porcentaje de im-
plantacién de los protocolos preventivos®.

Los valores mas bajos indican una menor im-
plantacién 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 implantaciéon 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 descripcion 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 representaciéon
del mismo en todos los centros. Se podria afirmar
que el ACS dispone la “situacion ideal”, deseable
para todas las fuentes de riesgo potencial, que co-
mo se vera Unicamente se cumple en esta catego-
ria.

En el AFS la situacién de partida es bastante
6ptima 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-
lizacién establecida siendo en tres de ellos > 92%
lo cual indica un grado de prevencién aceptable
(Figura 1). El incumplimiento se agrupa en torno
a “Centros de Educacién Infantil y Primaria” y
“Centros de ESO”. Se ha de considerar que el nt-
mero de casos descritos para los cuatro “tipos de
centros educativos” es bastante alto (105) por lo
que la interpretacién estd determinada solida-
mente por el nimero de casos muestreados.

Los sistemas de refrigeracion por intercambio
aire- agua torres de refrigeracion/ condensadores eva-
porativos/ condensadores adiabdticos 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 ambitos se encuentran en desuso. A veces,
en edificios sencillos que no dispongan de moder-
na tecnologia o con actividades muy basicas es di-
ficil encontrar este tipo de sistemas. Es facil en-
tender como pequefios centros (Centro Privado
de FP) por lo general no presentan este tipo de
sistemas o estan integrados con servicio a otras
“dependencias”. El “tipo de centro” anterior y los
“Centros Privado de Educacién Infantil y Prima-
ria” no presentan “torres” y sistemas andlogos. En el
resto de los edificios se presenta una correcta im-
plantacién de los protocolos preventivos.

Para las baiieras (sin recirculacion, 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-
caciéon Secundaria (Publico), Centro Publico de
Educacion Infantil y Primaria, Centro Privado de
Educacion Infantil y Primaria y Centro Privado
de ESO; y aunque lejos del porcentaje expresado
para la grafica del AFS se trata aproximadamente
de los mismos centros favorables (Figura 1).

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

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

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

Solamente los “Centros Publicos de Educa-
ci6n Infantil y Primaria” disponen de lineas 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 aflos. En referencia a las instalaciones
termales no existe suficiente representatividad en
la mayoria de los centros estudiados por lo que se
estima necesario ampliar el area de estudio para
una correcta discusion.

El riesgo por presentar fuentes ornamentales es
bastante considerable. Este tipo de instalacion re-
quiere de un mantenimiento en continuo, presen-
tando lamina de agua normalmente al descubierto.
En la Comunidad Auténoma de Andalucia 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 transmision de la legionelosis’. Para es-
ta categoria ni siquiera en los edificios de gestion
publica se respetan las premisas preventivas.

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

Se detecta que el SCI estd presente en la tota-
lidad de los “tipos de centros educativos”. Esto no
es una obviedad porque aunque resulte sorpren-
dente todavia 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 biologico 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 podria dar a la misma no es critico para las
personas. En los casos en que el aljibe de SCI se
utilice como asistencia (tampén térmico, equili-
braje, etc.) al de agua sanitaria o sea de uso com-
partido (no deberia existir) el riesgo potencial es
mayor. La sectorizacion 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
instalacion basica, de ahi que su presencia se en-
cuentre reducida a un “tipo de centro”. El hecho
de que se identifiquen en los “Centros Privados de
Educacién Infantil y Primaria” (total grado de im-
plantacién legislativo), se debe a un cierto caracter
docente infantil, no tanto como medio de disefio.
En general es una instalacién que puede estar pre-
sente en cualquier “tipo”, ya que al no ser de uso
esencial basicamente requiere de pequefio espacio
y de un mantenimiento bastante rutinario.

En cuanto a la fuente de riesgo existe una
fuerte asociacion en la representacion del porcen-
taje entre los “Centros Publicos de Educacion In-
fantil y Primaria” ([3-12] afios) e “Institutos de
Educaciéon Secundaria” ([13-18] afios), con una
implantacion 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 nimero 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 bafieras (sin recirculacion, uso indivi-
dual), fuentes ornamentales, riego por aspersion (in-
clusive aerosol) y SCI. El intervalo de edad [3-12] es
sensible, ademas de lo descrito, para los “Centros
Privados de Educacién Infantil y Primaria” y cua-
tro categorias (bafieras, piscinas, riego y SCI).

Segtn 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 categorias, [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 prevencién de la legionelo-
sis entre los centros publicos y privados. Se pre-
sentan serias deficiencias en el sistema de Salud
Publico para el objeto de estudio y la provincia de
Malaga, con un mayor impacto potencial en los
centros publicos por el elevado nimero 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-
plantacioén de los protocolos de prevenciéon de la
legionelosis en otras provincias/ comunidades
auténomas, asi 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 ecuacion de balance energéti-
co a favor del consumo calérico. El tratamiento farmacolégico se dirige a favorecer la reduccién en la ingesta calérica o a estimular la produccion calérica.
Dependiendo de su mecanismo de accion los farmacos que se emplean en el tratamiento de la obesidad pueden dividirse en inhibidores del apetito, bloquea-
dores de la absorcion/digestion de alimentos y estimuladores de la termogénesis. Entre los inhibidores del apetito, ademas de los firmacos de acci6n adre-
nérgica como los de tipo anfetaminico que se encuentran proscritos por su efecto adictivo, destacan los agonistas serotoninérgicos como dexfenfluramina
(retirada en 1997) y fluoxetina. La comercializacién de la sibutramina, un inhibidor de la recaptacién de serotonina y noradrenalina con efecto inhibidor del
apetito y estimulador de la termogénesis, ha aportado nuevas perspectivas en este campo. Entre los firmacos inhibidores de la absorcién merece mencion el
orlistat que bloquea la absorcion de hasta el 30% de grasa ingerida sin ocasionar efectos secundarios de trascendencia. En el terreno de los farmacos termo-
génicos se encuentra al asociacion efedrina-cafeina, y los agonistas beta-3 adrenérgicos, que se encuentran atin en el campo de la investigacion. 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.

Contacto: Dr. . Salvador. Dpto. Endocrinologia y Nutricién. Clinica Universitaria de Navarra. Avda Pio XII 36. 31008 Pamplona. E-mail: jsalvador(@unav.es
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INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad cronica y de-
vastadora con un impacto muy significativo so-
bre la salud publica, tanto en paises 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 publico'.

A lo largo de las ultimas décadas la obesidad
esta alcanzando proporciones epidémicas, con in-
cidencia creciente en ambos sexos, todos los ran-
gos de edad, tipos de razas y niveles educaciona-
les'”. Esta tendencia es especialmente evidente en
los Estados Unidos donde las estimaciones mas
recientes indican que el 30% de la poblacion pre-
senta obesidad y el 65% tiene algin grado de so-
brepeso’?, constituyendo asi la segunda causa
mas importante de muerte prevenible'”.

La obesidad es considerada hoy en dia como
un factor de riesgo en si misma, asociandose ade-
mas a otras enfermedades de destacado impacto
en las tasas de morbimortalidad como diabetes
mellitus tipo 2, hipertensién arterial, insuficiencia
coronaria, insuficiencia cardiaca, accidentes cere-
brovasculares, dislipemia, apnea obstructiva del
sueflo, artropatias, alteraciones hormonales, alte-
raciones psiquidtricas, algunas formas de cancer y
muerte prematura". Estas complicaciones dete-
rioran significativamente la calidad y expectativa
de vida. Sin embargo, la gran mayoria de ellas, ex-
perimentan una mejoria notable, o incluso su
desaparicion, 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 alimentacién hipocaléricos equili-
brados asociados a un plan individual de actividad
fisica junto al tratamiento cognitivo conductual y
a la educacién 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 mayoria 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 farmacolégico ocupa
este lugar promocionando la adherencia al trata-
miento de la obesidad lo que se traduce en mayor
eficacia y prevencién de la recuperacién ponderal.
Hoy en dia y por encima de un valor de IMC de 27
kg/m’, la consideracién de indicacion de terapéu-
tica farmacolégica forma parte del tratamiento
convencional de la obesidad.

OBESIDAD / SOBREPESO

No Contraindicacién para tratamiento

Compromiso s R Valorar
agudo Establecimiento de objetivos Gir Baritrica

Dieta hipocalérica equilibrada

Programa de actividad fisica
| Tratamiento conductual maF::e?\ri?nT:nto
Tratamiento farmacoldgico
Tratamiento compl asociadas T

N
Valorar no alcanzado

Cir Barigtrica

Figura 1.
Esquema del tratamiento integral de la obesidad.

CLASIFICACION DEL i
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

El conocimiento de los sistemas de regulaciéon
del balance energético permite clasificar a los far-
macos disefiados para el tratamiento de la obesi-
dad segtin su mecanismo de accién:

1. Farmacos que disminuyen la ingesta

2. Farmacos modificadores del metabolismo
de los nutrientes

3. Farmacos que promueven el gasto energético

FARMACOS INHIBIDORES DEL APETITO

Agonistas serotoninérgicos

La activacién de la neurotransmision serotoni-
nérgica inhibe la ingesta alimentaria, especialmen-
te en lo que se refiere a carbohidratos y grasas™.
En clinica se han empleado fairmacos liberadores
de serotonina asi como aquellos que inhiben su re-
captacién en la sinapsis, lo que favorece la persis-
tencia del neurotransmisor en el espacio sinaptico
y su interaccion con receptores postsinapticos.

Fenfluramina y Dexfenfluramina

Inicialmente se comercializé el compuesto ra-
cémico, para sintetizarse posteriormente el is6-
mero dextrogiro (dexfenfluramina) dotado de
mayor potencia. El farmaco actia estimulando la
liberacién e inhibiendo la recaptacién de seroto-
nina en la sinapsis, no descartandose un efecto di-
recto agonista sobre el receptor serotoninérgico’.
Su dosis habitual era de 15 mg dos veces al dia, lo
que inducia reduccion de apetito y pérdida de pe-
so significativa frente a placebo. No se comprobo
un efecto termogénico en humanos®. Los efectos
secundarios mas frecuentes eran leve sequedad
de boca, astenia y sensaciéon de mareo. Atn cuan-
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do su eficacia clinica era significativa y su toleran-
cia considerada como aceptable inicialmente, fue
retirado en 1997 tras observarse casos de valvulo-
patias, especialmente mitral y aértica y de hiper-
tensién pulmonar tras la administracién de la
combinacion dexfenfluramina-fentermina’.

Fluoxetina y otros inhibidores de la recaptacion de
serotonina

La fluoxetina es un inhibidor de la recaptacion
de serotonina que interacciona débilmente con el
receptor serotoninérgico'". Inicialmente fue di-
seflado como antidepresivo. A dosis de 60 mg dia-
rios reduce la ingesta alimenticia y el peso corpo-
ral”. Su eficacia es especialmente evidente en los
primeros 4-5 meses produciéndose con posterio-
ridad un estancamiento o incluso recuperacién
ponderal". 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 farmacos que pertenecen al mismo grupo
funcional que son empleados como antidepresi-
vos. Sin embargo, la experiencia acumulada con
estos dos farmacos como moduladores del com-
portamiento alimentario es muy inferior a la deri-
vada del tratamiento con fluoxetina.

Agonistas adrenérgicos

La activacion del receptor alfa-1 inhibe el ape-
tito, mientras que la del receptor alfa-2 lo estimu-
la”. No obstante, es bien conocido que la admi-
nistraciéon de agonistas adrenérgicos aumenta la
actividad simpatica e inhibe el apetito™. Tanto la
anfetamina como sus derivados metanfetamina y
fenmetracina fueron retirados por su capacidad
de inducir adiccion''. Posteriormente se ha mo-
dificado su estructura quimica con objeto de po-
tenciar el efecto anorexiante y reducir la capaci-
dad adictiva dando lugar a preparados como die-
tilpropion, mazindol y fentermina”. En general,
la relacién beneficio/efectos secundarios es peor

Farmaco Dosis Mecanismo de accién Bfectos Contraindicaciones | Observaciones
diaria secundarios

Sibutramina 10-15 mg Inhibicion de recaptacién | Aumento de | Hipertensioén Pendiente
de serotonina, presién arterial y | descontrolada, resultados de
noradrenalina y frecuencia arritmia, insuficiencia | estudio  SCOUT
dopamina. Termogénico | cardiaca. cardiaca,  isquemia | para reevaluacién

Sequedad de boca, | miocéardica, accid. | de
cefalea, insomnio, | cerebrovascular, contraindicaciones
estrefiimiento glaucoma, fallo

hepatico o renal,

enfermedad mental

severa.

Efedrina/cafeina | 600/60 mg | Estimulacion de Aumento de | Hipertensién Bajo rendimiento
liberacion de presién arterial y | descontrolada, beneficio/riesgo
noradrenalina. Activaciéon | frecuencia arritmia, insuficiencia
de receptores f3 cardiaca. cardiaca,  isquemia
adrenérgicos. Insomnio, miocardica, accid.

temblor cerebrovascular,
glaucoma, fallo
hepatico o renal.

Fluoxetina 40-60 mg Inhibicién de recaptacién | Ansiedad, Tratamiento No
de serotonina nerviosismo, concomitante con | comercializado

insomnio, inhibidores de la|para tratamiento
temblor, mareo MAO de la obesidad

Orlistat 360 mg Inhibicién ~ de  lipasas | Deposiciones Enfermedad Reduce la
gastrica y pancreatica oleosas, urgencia | inflamatoria incidencia de

fecal, intestinal, sindrome | diabetes tipo 2
incontinencia de malabsorcién
fecal, diarrea cronica, colestasis
Rimonabant 20 mg Bloqueo del receptor | Nauseas, cuadros | Depresion, Suspendido
endocannabinoide CB-1 depresivos, tratamiento con | cautelarmente por
insomnio, antidepresivos o con | la EMEA
ansiedad otros farmacos de
accion central

Exenatida 20 Ug Elentecimiento del Natseas, vomitos | Gastroparesia, Indicado solo en
vaciamiento gastrico, diabetes  tipo 1, | diabetes tipo 2 con
efecto anorexiante por cetocaidosis diabética | IMC>30 y fallo a
interaccién con receptores sulfonilurea y/o
hipotaldmicos metformina

TABLA 1. Caracteristicas de los diversos tratamientos farmacolégicos de la obesidad de la obesidad

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO




ACTUALIZAGIONES EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD ‘

que la correspondiente a los farmacos de accién
serotoninérgica, por lo que en los tltimos afios se
han visto desplazados por estos ultimos. Entre los
efectos adversos destacan insomnio, irritabilidad,
nerviosismo, sequedad de boca, estrefiimiento e
hipertensiéon todos ellos derivados de su efecto
simpaticomimético.

Agonistas serotoninérgicos y adrenérgicos

Sibutramina

La sibutramina (Reductil®) es un inhibidor se-
lectivo de la recaptaciéon fundamentalmente de
serotonina y noradrenalina, pero también de do-
pamina (Tabla 1). Carece de efecto sobre la libera-
ci6n de noradrenalina o de un efecto agonista di-
recto sobre los receptores adrenérgicos . Al igual
que algunos de los farmacos comentados con an-
terioridad que acttian sobre estos neurotransmi-
sores de modo individual, la sibutramina reduce
la ingesta merced a su efecto indirecto sobre re-
ceptores (3-1 adrenérgicos y SHT,, ,c y aumenta la
termogénesis a través de la activacion central
simpatica eferente que produce indirectamente
estimulacién de receptores adrenérgicos [3-3'.
Los efectos son mediados no solo por el firmaco
en si, sino también por sus metabolitos activos
que son sus aminas primaria y secundaria®®.

La mayoria 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/dia producen mejores resultados que
el tratamiento con placebo®”'. En estudios de 8 a
12 semanas de duracién y administrando 10-20
mg/dia de sibutramina, la reduccién ponderal
fue de 5-7.6 kg frente a 1.5 a 3.5 kg que se consi-
guid tras placebo”. A los 6 meses, el 16 y 18% de
los pacientes tratados con sibutramina a dosis de
10 y 15 mg/dia respectivamente alcanzaron un
10% de pérdida ponderal frente a ninguno de los
que fueron tratados con placebo®. Otro estudio™
puso de manifiesto que el tratamiento con sibu-
tramina permitia mantener la pérdida de peso
conseguida con una dieta muy baja en calorias
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 habian
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 reducciéon ponderal en obesos trata-
dos con dieta hipocalérica”.

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

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

Otros estudios revelan que la sibutramina dis-
minuye el indice cintura-cadera y la grasa corpo-
ral asi como la circunferencia de la cintura®. Una
vez suspendida la administraciéon del farmaco,
existen evidencias de que la recuperacién ponde-
ral es proporcional al peso perdido *' y superior a
la recuperacion tras la interrupcién de placebo .
Ademas, los estudios realizados para evaluar el
efecto de la administracién de sibutramina sobre
algunas complicaciones que acompafian a la obe-
sidad como diabetes mellitus, dislipemia, hiper-
tension arterial e hiperuricemia concluyen que
los efectos beneficiosos del farmaco sobre dichas
alteraciones parece relacionada con la pérdida
ponderal*?.

Los efectos adrenérgicos atribuibles a la toma
de sibutramina han cuestionado la posibilidad de
que el farmaco posea efecto elevador de la pre-
si6én arterial en pacientes obesos. En un ensayo
realizado con pacientes hipertensos que recibie-
ron sibutramina a dosis de 10 mg/dia o placebo
durante 12 semanas se objetivo una pérdida pon-
deral mayor en los que habian recibido sibutrami-
na, en los que el descenso de presion arterial deri-
vado de la pérdida de peso fue levemente inferior
a la registrada tras tratamiento con placebo®.
Otro estudio pone de manifiesto elevaciones de
la presién arterial de 2 mm Hg de presion diasto-
lica a pesar de obtener reducciones ponderales”.
Por término medio la sibutramina aumenta la
presion sistélica en 1.6 mm Hg y la diastélica en
1.8 mm Hg, aumentando la frecuencia cardiaca
en 4-5 latidos por minuto®. En general, el farma-
co puede considerarse seguro en pacientes con
hipertensién arterial controlada, teniendo en
cuenta que en cuanto se produce un descenso del
peso del 5% las cifras de presién arterial descien-
den””. Investigaciones adicionales han puesto de
manifiesto reducciones significativas de la masa
ventricular izquierda en pacientes tratados con si-
butramina, independientemente de la evolucién
de las cifras de presién arterial®, otorgandole un
posible papel en el control de los factores de ries-
go cardiovascular. En este sentido los resultados
iniciales del estudio SCOUT®, 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
disfuncién endotelial.

Desde el punto de vista practico se recomien-
da empezar con una dosis diaria de 10 mg. En ca-
so de no conseguirse una disminucién del 1% del
peso inicial o0 1.8 kg durante las primeras 4 sema-
nas, se puede aumentar la dosis a 15 mg/dia o sus-
pender el tratamiento por ineficaz. Tanto en pa-
cientes con hipertensiéon arterial bien controlada
como en normotensos debe monitorizarse la ten-
si6n arterial con frecuencia durante las primeras
semanas de tratamiento y debe administrarse con
precaucion en pacientes con glaucoma de angulo
estrecho o con antecedentes de epilepsia®. El au-
mento de la frecuencia cardiaca superior a 10 lati-
dos por minuto, el incremento de la presion dias-
tolica por encima de 10 mm Hg, la constatacién
de cifras de presion arterial superiores a 145/90 o
al aparicion de dolor toracico o disnea deben obli-
gar a valorar su retirada®. No debe indicarse si
existe enfermedad mental, hipertension arterial
descontrolada o arritmias, arteriopatia obstructiva
severa, cardiopatia isquémica, accidente vascular
cerebral, hepatopatia o nefropatia”. La posibilidad
de que sibutramina induzca alteraciones mentales
es remota en individuos psicoldégicamente sanos.
Debe evitarse su asociaciéon con farmacos psico-
tropos que pudieran dar lugar a una potenciacién
del tono serotoninérgico o adrenérgico.

Los efectos adversos mas frecuentes son cefa-
lea, sequedad de boca, anorexia, insomnio y es-
trefiimiento™”. En estudios controlados con pla-
cebo la presencia de hipertension, taquicardia o
palpitaciones fue mas frecuente en los pacientes
tratados con sibutramina’”. También pueden
aparecer irritabilidad, impaciencia y excitacion,
siendo el nimero de efectos adversos dosis de-
pendiente”. Esimportante destacar que no se ha
observado dependencia psicofisica a sibutramina,
probablemente porque se trata de un farmaco in-
hibidor de la recaptacion 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-
pertension pulmonar primaria o patologia valvu-
lar cardiaca®en probable relacién con el hecho de
ser un farmaco inhibidor de la recaptaciéon y no
un estimulador de la liberaciéon de serotonina.

Asociacion Dexfenfluramina — Fentermina

La combinaciéon dexfenfluramina-fentermina
da lugar a un tratamiento activador de la transmi-
sién adrenérgica y serotoninérgica. Sin embargo,
la evidencia de efectos secundarios graves relacio-
nados con el desarrollo de valvulopatias e hiper-
tensioén pulmonar ha proscrito su uso.

Tesofensina

Este farmaco posee un efecto reductor del
apetito debido a su accién inhibidora de la recap-
tacion presinaptica de noradrenalina, serotonina
y dopamina®. A dosis de 0,5-1 mg/dia induce pér-
dida de peso dosis-dependiente de hasta 10 kg en
6 meses. Aunque su perfil de accién es similar a
sibutramina, tensofensina no incrementa la pre-
sion arterial ni produce alteraciones en el com-
portamiento a dosis de 0.25 0 0.5 mg”. La pérdida
de peso se acompafna de mejoria 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
mas que sibutramina *. Otros efectos secundarios
son sequedad de boca, natseas, estrefiimiento e
insomnio. Son necesarios mas estudios antes de
establecer el lugar de tesofensina en el tratamien-
to farmacolégico de la obesidad.

Antagonistas de los receptores cannabinoides

La observacién que relaciona los receptores
cannabinoides tipo 1 y sus ligandos enddgenos te-
trahidrocannabinol y anadamida con el control
del comportamiento alimentario y las alteracio-
nes relacionadas con el sindrome metabdlico ha
dado lugar al disefio de antagonistas especificos
como el rimonabant, que reduce la ingesta caléri-
ca a corto plazo tanto en animales de experimen-
tacion como en humanos*. 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 insulinica, dislipemia y los va-
lores de hemoglobina glicosilada en asociacién
con sulfonilureas o metformina”*, emergiendo
como un abordaje terapéutico global de la obesi-
dad abdominal y sus consecuencias metabolicas.
Sin embargo, tras su comercializacién en Europa
(Acomplia®), el aumento de la patologia psiquia-
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-
cion de los pacientes candidatos a la toma del far-
maco se encuentra relacionada con el aumento
de efectos secundarios psiquidtricos. Las modifi-
caciones moleculares que reduzcan o eviten su
paso a través de la barrera hematoencefalica pue-
den constituir un abordaje terapéutico de interés
que conservaria los efectos periféricos favorables
sobre la produccién de adiponectina®™ , sensibili-
dad insulinica y metabolismo lipidico, evitando
los inconvenientes derivados de su accién a nivel
de sistema nervioso central.
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Analogos de GLP-1 (péptido analogo
al glucagon-1)

GLP-1 es un péptido de 30 aminoacidos de
efecto incretinico 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
mixta®®. Se le ha implicado en la regulacién a
corto plazo de la conducta alimentaria®. En los
pacientes obesos se ha observado una liberacion
atenuada de GLP-1 en respuesta a las comidas®.
La administraciéon intravenosa de GLP-1 a obesos
induce una inhibicién prolongada del apetito asi
como elentecimiento de vaciamiento gastrico®.
La infusién de GLP-1 posee efectos insulinotropi-
cos en diabéticos tipo 2* en los que aumenta la sa-
ciedad por mecanismos centrales y posiblemente
periféricos (vagales) y a través de elentecer el va-
ciamiento gastrico”. Este efecto es extensivo a los
pacientes obesos.

La experiencia clinica inicial con el analogo de
GLP-1 exenatida (Byetta®), ya comercializado, con
dosis de 10 microgramos cada 12 horas por via
subcutanea se asocia a reduccién ponderal varia-
ble y disminucion de HbAlc, asi como a mejoria
de otros factores de riesgo cardiovascular como
hipertension arterial o dislipemia, de forma no ne-
cesariamente dependiente de la reducciéon ponde-
ral*¥. El tratamiento con liraglutide, otro incre-
tinmimético atin no comercializado que permite
administracién mediante una tinica inyeccién dia-
ria también posee efectos similares”. Los proba-
bles efectos adicionales beneficiosos de estos in-
cretinmimeéticos sobre el sistema cardiovascular o
la esteatosis hepatica estan aun por confirmar en
humanos. No obstante, en el momento actual so-
lo exenatida (Byetta®) estd comercializado y su
uso solo esta indicado en Espafia en pacientes dia-
béticos tipo 2 obesos con fallo al tratamiento con
sulfonilureas y/o metformina (Tabla 1).

Otros farmacos de accion central

La activacion de la via dopaminérgica en el hi-
potalamo es capaz de inhibir el apetito a través de
la interaccién con receptores D.*. La bromocrip-
tina, agonista D, se ha mostrado eficaz frente a
placebo en inducir pérdida ponderal, asi 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 activacion de receptores histaminérgicos
H. se asocia con una disminucién de la ingesta®.
Sin embargo, atin no hay experiencia clinica soli-
da como para considerar la manipulacién farma-
colbgica de esta via 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 toxytricin®’' . Este
compuesto es altamente lipofilico y es un potente
inhibidor de la mayoria de las lipasas no influyen-
do sobre la actividad de otras enzimas (hidrolasas,
tripsina, fosfolipasa pancreatica A2, fosfolipasa C
fosfoinositolespecifica, acetilcolinesterasa o car-
boxiesterasa hepatica no especifica). Debido a su
minima absorciéon no inhibe las lipasas sistémi-
cas™”.

Orlistat acttia en la luz intestinal reduciendo la
hidrolisis de los triglicéridos ingeridos. Produce
una reduccién de la absorcion de grasa dosis-de-
pendiente, cercana al maximo si se administra a
dosis de 120 mg tres veces al dia. Esto produce un
30 % de reduccion en la absorcion de la grasa in-
gerida que contribuye a desarrollar un balance ca-
lorico negativo con un déficit de aproximada-
mente 200 kcal/24 horas™”.

Debido a su liposolubilidad, se absorbe menos
del 1% de la dosis oral y se transforma en dos me-
tabolitos principales. Diversos estudios farmacodi-
namicos sugieren que orlistat no altera la absor-
cién de farmacos como la digoxina, fenitoina,
warfarina, glibenclamida, anticonceptivos orales o
alcohol. Se ha objetivado una discreta reduccion
en la absorcién de amiodarona, ciclosporina y vi-
taminas A, E y beta carotenos™, pudiendo requerir
suplementos vitaminicos en un reducido nimero
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/dia. Esta pérdida de peso se produjo funda-
mentalmente a expensas de la masa grasa. Se ha
establecido que una reduccién ponderal superior
al 5% del peso inicial en 12 semanas predice una
disminucién del 14.6% en un afio de tratamiento”.

La asociacion de orlistat con dieta, metformi-
na o insulina, resulta en una mejoria de los para-
metros de control metabdlico dando lugar a re-
ducciones en las dosis de tratamiento antidiabéti-
co asociado™.

También se ha investigado el efecto de orlistat
en pacientes con hiperlipemia. En un estudio
multicéntrico, randomizado y doble ciego reali-
zado en 19947 se administré 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 fracciéon LDL-
colesterol en un 5-10% dependiendo de la dosis,
lo que se atribuye a un efecto reductor de la ab-
sorcion intestinal. La fraccién de HDL se mantu-
vo inmodificada excepto tras la administracion de
la dosis mas alta, reduciéndose en un 8%. La hi-
pertrigliceridemia posprandial disminuy6 en un
27% con un descenso del 19% en los quilomicro-
nes, probablemente por la reduccién en la absor-
ci6n intestinal de triglicéridos que produce el tra-
tamiento con orlistat. Al disminuir la llegada de
lipidos al higado aumenta el nimero de recepto-
res LDL y consecuentemente disminuye la con-
centraciéon 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 absorcién intestinal de colesterol”.

El estudio XENDOS demostré que orlistat
asociado a medidas de estilo de vida es capaz de
reducir la progresion 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 carbono”.

También se ha observado que orlistat mejora
los parametros de inflamacién y la disfuncién en-
dotelial, asi como los niveles de adiponectina fac-
tores todos implicados en la etiopatogenia de las
arteriosclerosis®.

Los efectos adversos se derivan de la inhibi-
ciéon de la lipasa pancreatica e incluyen manchado
oleoso (27%), gases con emision fecal (24%), ur-
gencia fecal (22%), deposiciones grasas/oleosas
(20%), evacuacion oleosa (12%), aumento del nt-
mero de deposiciones (11%) e incontinencia fecal
(8%)’*>”". 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 mas sintomas gastrointestinales™*””. Estos
sintomas permiten alertar al paciente y al médi-
co, indicando que la restricciéon de grasas en la
dieta no se esta realizando de modo adecuado.
En este sentido el tratamiento con orlistat puede
ejercer un papel terapéutico adicional contribu-
yendo a reeducar los habitos alimenticios orien-
tandolos hacia un menor consumo de grasas.

Otros farmacos moduladores de la absorcion
de nutrientes

La acarbosa es un inhibidor de alfa glicosida-
sas intestinales que mejora la glucemia postpran-
dial, pero que en estudios clinicos carece de efec-
to significativo sobre la evolucién ponderal®.

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

FARMACOS ESTIMULADORES DE
LA TERMOGENESIS

Efedrina y cafeina

La efedrina es un agente simpatomimético
que suprime el apetito a través de su efecto adre-
nérgico a nivel hipotaldmico®y ejerce un efecto
adicional favorecedor del gasto energético®. Esti-
mula la liberacién de noradrenalina de las termi-
naciones nerviosas. La cafeina inhibe la degrada-
cién de noradrenalina, lo que potencia el efecto
simpatico. La administracion exclusiva de efedri-
na o cafeina no es mas eficaz que el placebo. Sin
embargo, la asociaciéon de ambos farmacos 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 grasa®, aspecto muy interesante
para evitar la caida de gasto energético en reposo
que habitualmente ocurre con la reduccién pon-
deral. El tratamiento con cafeina-efedrina produ-
ce efectos adversos transitorios en un 50-60% de
los pacientes, fundamentalmente temblor, in-
somnio y mareos”. La potenciaciéon del efecto
adrenérgico se traduce en elevaciones de la fre-
cuencia cardiaca y la presion arterial, incremen-
tandose el riesgo de enfermedad psiquiatrica, al-
teraciones del sistema nervioso autébnomo o di-
gestivas®.

Agonistas beta-3 adrenérgicos

Su efecto termogénico se explica por un au-
mento de la transcripcién de mRNA de las prote-
inas desacopladoras de la membrana mitocon-
drial (UCP)*. Las UCPs son responsables del
transporte de protones a través de la membrana
mitocondrial interna que se produce indepen-
diente de la sintesis de ATP. La expresion de
UCPs se encuentra regulada por receptores beta-
3 adrenérgicos en tejido adiposo pardo, musculo
y tejido adiposo blanco. En el hombre el tejido
muscular es el de mayor capacidad termogénica y
de expresion de UCP-3. Desde que se describio
que una mutacioén en el gen que codifica el recep-
tor beta-3 producia tendencia al aumento de pe-
so” se han investigado varios compuestos agonis-
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tas de los receptores beta-3 adrenérgicos. Sin em-
bargo, en la mayoria de estudios realizados en hu-
manos los resultados obtenidos hasta el momen-
to han sido poco alentadores. Son necesarios mas
estudios clinicos para conocer las posibilidades
reales de este tipo de fairmacos en el tratamiento

de la obesidad.

OTROS FARMACOS

Existen otros compuestos cuya administra-
cion se ha relacionado con un efecto modulador
de la evolucién del peso y/o la composicién cor-
poral. En este apartado merecen consideraciéon
algunas hormonas como la hormona de creci-
miento®, gonadotropina coriénica® y andrégenos
asi como otros farmacos como metformina, piru-
vato o hidroxicitrato. Sin embargo, ya sea por su
precio y posibles efectos secundarios (hormona
de crecimiento, andrégenos) o por su falta de efi-
cacia (gonadotropina coriénica) su uso no se en-
cuentra aceptado como tratamiento de la obesi-
dad y se limita a los trastornos hormonales espe-
cificos. La metformina constituye el primer esla-
bén farmacologico en la diabetes tipo 2, pero no
es un farmaco antiobesidad propiamente dicho.

PERSPECTIVAS FUTURAS

Tanto el desarrollo de analogos 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 esta atin por defi-
nir”. El empleo de anticonvulsivantes como topi-
ramato o zonisamida’ es igualmente valorable en
términos de eficacia, pero sus efectos secundarios
limitan su aplicacion practica.

SITUACIONES ESPECIALES

Se ha demostrado la seguridad y eficacia del
tratamiento con sibutramina y orlistat en pobla-
cién adolescente’”®. No obstante, es indudable
que las medidas de estilo de vida con modifica-
cion de habitos alimentarios y de actividad fisica
constituye la base del tratamiento de la obesidad
en este colectivo.

Los pacientes con alteraciones psiquiatricas
severas, especialmente esquizofrenia, desarrollan
con frecuencia obesidad abdominal y complica-
ciones asociadas™. En estos casos el empleo de
farmacos de accion central no estd aconsejado
por la posibilidad de interacciones con la medica-

cién psicotropa. Su tratamiento debe orientarse
en el seno del trabajo multidisciplinar entre psi-
quiatras, endocrinélogos y médicos de atenciéon
primaria

RECOMENDACIONES PRACTICAS
E INDICACIONES

El armamentario potencial para tratar farma-
colégicamente la obesidad estd experimentando
un desarrollo progresivo (Figura 2). Los mecanis-
mos de acciéon de los farmacos 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 farmacos disponibles po-
seen efectos secundarios, debe considerarse que
la reduccién ponderal que su uso ocasiona sobre
las cifras obtenidas tras administraciéon de place-
bo resulta en mejorias 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
mas adecuada para iniciar tratamiento.

En lineas generales las recomendaciones prac-
ticas para el empleo de firmacos 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 alimentacién y un plan de actividad
fisica individualizados asi como a la adecuada
educacion nutricional.

¢ Deben indicarse cuando el IMC sea superior
a 30 kg/m’ o a 25 kg/m’* con complicaciones aso-
ciadas (diabetes, dislipemia, hipertensién, apnea
del suefio, artropatia severa).
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PYY 3-36
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NPY =% 4— FLUOXETINA
> —
TOPIRAMATO EUBROEION
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Y
o X
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Figura 2. Posibilidades actuales y futuras en el tratamiento
farmacologico de la obesidad y sus lugares de accion.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



. ACTUALIZACIONES EN EL TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD

Mejora el perfil lipidico *

Mejora la presion arterial *
Reduce la esteatosis y fibrosis hepatica *

Tolerancia aceptable
Reversibilidad rapida de efectos

Mejora la composicién y distribucion de grasa corporal
Mejora la tolerancia hidrocarbonada y previene sus alteraciones
Reduce la inflamacién que acompana a la obesidad

Reduce en 50% la prevalencia de sindrome metabolico
Posee efectos adicionales e independientes de la pérdida de peso

*

TABLA 2. Efectos generales del tratamiento farmacolégico de la obesidad.
Los marcados con asterisco son especificos de algunos farmacos.

 Cuanto mayor es el impacto cardiometabo6li-
co de la obesidad, mayores respuestas pueden es-
perarse del tratamiento farmacologico.

« Sino se observa una reducciéon ponderal su-
perior a 2 kg o un cambio favorable en la compo-
sicién corporal tras 4-8 semanas de tratamiento
debe considerarse un fallo terapéutico.

« El fallo terapéutico debe conducir al aumen-
to de dosis, a la adicién de otro fAirmaco o a la sus-
pension del tratamiento inicial.

* La estabilizacion de la reduccion ponderal
tras un periodo prolongado de tratamiento no
significa que el farmaco haya perdido eficacia.

« El tratamiento debe mantenerse crénica-
mente si los beneficios superan los riesgos. La
suspension 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 farmacolégico de
la obesidad constituye un elemento adicional al
ntucleo terapéutico formado por el plan de ali-
mentaciéon, programa de actividad fisica, educa-
ci6én nutricional y terapia cognitivo-conductual
cuando esta indicada. Los fArmacos autorizados
en la actualidad para el tratamiento de la obesi-
dad inducen limitadas y comparables pérdidas de
peso, pero poseen mecanismos de accion, eficacia
sobre factores de riesgo y efectos secundarios di-
ferentes que obligan a adaptar su indicacion a las
caracteristicas individuales de cada paciente (Ta-
bla 2)”7*. Su administracién cronica debe formar
parte del tratamiento de un gran porcentaje de
pacientes obesos, una vez se haya demostrado a
titulo individual su rendimiento y tolerancia.
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico de seminoma asociado a microlitiasis multiple testicular e infertilidad diagnosticado en nuestro servicio gracias al estudio ecogra-

fico realizado en la misma consulta.

ABSTRACT

Title: Occupational Medicine: a diagnosis of Seminoma associated with multiple testicular microlithiasis
We report a case of seminoma associated with bilateral testicular microlithiasis and infertility.

KEY WORDS: Seminoma, testicular microlithiasis, scrotum ultrasound.

Var6n de 33 afios de edad diagnosticado de pa-
ramiotonia congénita de Von Eulenburg hace
afios de la cual se encuentra asintomatico y ha-
ciendo vida laboral activa con normalidad.

Acudi6 a primeros del mes de Septiembre de
2008 al Servicio de Urgencias de un Hospital co-
marcal por presentar molestias en testiculo iz-
quierdo de dias de evolucién siendo diagnostica-
do de orquitis por el urélogo de urgencias y trata-
do con antiinflamatorios y antibioticos.

Al no ceder la sintomatologia en unas semanas
vuelve a su médico de cabecera quien le remite al
urodlogo del ambulatorio. Dado el tiempo de espe-
ra hasta la cita con el especialista decide acudir a
nuestra consulta del Servicio de Prevencién Propio
de la empresa donde contamos con varios equipos
de ecografia 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-
cion se le practica una ecografia testicular y abdo-
mionopélvica. Nos encontramos con un paciente
con elevado componente de ansiedad preocupa-
do por la no remision de la sintomatologia tras el
tratamiento instaurado. Refiere también ligera
molestia irradiada hacia la ingle izquierda.

A la exploracién no se encuentran hernias ni
signos claros de orquitis, hidrocele u otras patolo-
gias testiculares. Se palpa un testiculo izquierdo
ligeramente doloroso, de tamafio normal sin ca-
racteristicas flogoticas, algo indurado y con cierta

nodulacién en su superficie. Tras esta explora-
cion se practica una ecografia testicular con un
ecografo Esaote de alta gama Mylab 60 y sonda li-
neal de 15 mHz."

En el estudio ultrasonografico encontramos
un testiculo izquierdo de unos 4 cms, siendo algo
menor en tamafio el derecho, 3,7 cms. Llama la
atencion las multiples imagenes hiperecoicas pun-
tiformes y brillantes, sin sombra posterior, distri-
buidas de forma homogénea en el testiculo dere-
cho, altamente sugestivas de microlitiasis testicu-
lar maltiple®** (Fig.1 y 2). De igual forma se obser-
van en el testiculo izquierdo estas mismas image-
nes pero de distribuciéon no tan homogénea sien-
do rechazadas por areas nodulares hipoecoicas de
aspecto tumoral (Fig. 3). En el estudio doppler co-
lor de estas zonas se observan que estan altamen-
te vascularizadas en su periferia (Fig. 4).

Se completo6 el estudio con una ecografia abdo-
minopélvica y de la zona inguinal siendo normales.

Ante los hallazgos sonograficos y con el diag-
noéstico casi de certeza de patologia tumoral® se
pidi6é una RMN® (Fig.5) urgente y marcadores tu-
morales siendo enviado con los resultados de for-
ma urgente al urélogo quien confirmé el diag-
noéstico de seminoma y microlitiasis testicular
tras el estudio anatomopatolégivo. Se realizé un
espermiograma por la posibilidad de criopreser-
vacion de semen previo a tratamientos ulteriores
(quimio o radioterapia) donde se evidencié una
ausencia casi total de espermatozoides normales.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



. MEDICINA DEL TRABAJO: A PROPOSITO DE UN DIAGNOSTICO DE SEMINOMA ASOCIADO A MICROLITIASIS TESTICULAR MULTIPLE

Figura 1. Figura 2. Figura 3.

Figura 4.

Tras la cirugia, dado el estadio I, no fue preciso
tratamiento complementario.

COMENTARIOS

El seminoma supone el 1% de los tumores
malignos del varén. 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 mas 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 curaciéon supe-
rior al 90%

La microlitiasis testicular es una rara entidad
que se ha visto asociada a varicocele, atrofia testi-
cular, sindrome de Klinefelter, infertilidad, tor-
sién y neoplasias testiculares. Aunque no se ha
visto una clara relacién causa efecto en ninguno
de estos casos existen muchos estudios que rela-
cionan la microlitiasis con la infertilidad, criptor-
quidea y neoplasias, en especial el seminoma“”.
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 mas del 44% de pacientes con mi-
crolitiasis padecen tumores, especialmente el se-
minoma“*?.

En el caso que nos ocupa la disponibilidad de
un equipo de ecografia con sonda lineal y convex
nos permitd hacer una aproximacién diagnostica

correcta en la propia consulta evitando demoras
en el diagnodstico y tratamientos inadecuados.
Ello ha permitido una rapida decisiéon quirtrgica
no precisando tratamientos complementarios
agresivos dado que en el momento del diagnosti-
co la lesién se hallaba en Estadio 1.
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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 Odontologia, Departamento de Estomatologia, Euskal Herriko Unibertsitatea-Universidad
del Pais Vasco.

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 utilizacién, y por ende, las fuentes de exposicién son numerosas. En el medio sanitario tene-
mos su utilizaciéon en resonancia magnética, en la industria en equipos de soldadura, equipos electroliticos, transformadores, alternadores, hor-
nos de fusién, horno de vulcanizado, calentamiento por induccién, en radiocomunicaciones y telecomunicaciones, telefonia movil, radares...Los
riesgos eventuales y los efectos de estas radiaciones son objeto de estudio. Los efectos biolégicos a corto plazo de las ondas electromagnéticas son
conocidas: calentamiento de los tejidos organicos en las altas frecuencia (>1000KHz) y estimulacién del sistema nervioso por conduccion 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 minimas de seguridad y de salud relativa a la exposicion de los trabajadores a los riegos debidos a los agentes fisicos. La prevencion
de los efectos a corto plazo pasa por el respeto de los Valores Limite definidos por la Comision Internacional para la Proteccion contra las Radia-
ciones No ionizantes, ICNIRP, recogidas en la Directiva 20004/40/CE. La medidas preconizadas son la reduccion en la fuente, mediante la dismi-
nucion de la potencia de emision y la instalacion de un blindaje integrado, que se facilita si el acondicionamiento de los puestos se inicia en la con-
cepcion y disefio 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 cientifica 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 minimas 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 estimulacion del SN y
el calentamiento de los tejidos, pero no de los efectos a largo plazo, sobre lo que no existen datos cientificos concluyentes. La Directiva encarga al
empresario a proceder a la evaluacion de los niveles de los campos electromagnéticos a los que estan expuestos sus trabajadores, y poner en prac-
tica las medidas de prevencién, de proteccién, de formacién y de informacién, asi como ejercer una vigilancia médica apropiada de los trabajado-
res. Define los Valores Limite de Exposiciéon VLE internos al organismo, pero al no ser estos medibles, establece los Valores externos que dan lu-
gar a un accién, VDA, que son los preconizados por la ICNIRP.

Making waves.
Sistemas de ondas.

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

Apellaniz A. Facultad de Medicina y Odontologia, Departamento de Estomatologia, Euskal Herriko Unibertsitatea-Universidad
del Pais Vasco.

Resumen:

La utilizacién de radiofrecuencias esta cada vez mas extendida. Esto también viene parejo a un aumento de la preocupacion por parte de la socie-
dad sobre sus efectos. El articulo que recogemos incide sobre este tema, y aborda el uso de estos medios de comunicacién, no solo desde el pun-
to de vista del ptiblico general, sino de los trabajadores que utilizan estos medios como sistema de comunicacién en su trabajo.

La radiofrecuencia es el sistema de radio digital utilizado por los cuerpos de policia en Gran Bretafia. La tecnologia empleada es la denominada
Terrestrial Trunked Radio Technology- Tecnologia de Frecuencia de Radio terrestre-TETRA. Desde la implantacion de estos sistemas digitales de
comunicacién, cada vez se hacen mas frecuentes las preguntas acerca de los efectos adversos para la salud ante la exposicion a radiaciones emiti-
das por este sistema. Dentro de los posibles efectos a largo plazo que se estan estudiando, cabe destacar el descenso de la actividad motriz, cam-
bios del comportamiento, dafios oculares, disminucién de la fertilidad y aumento de casos de cancer. Uno de los efectos demostrados es relacio-
nado con el papel que el calcio juega en procesos bioldgicos y que puede ser alterado en la exposicion a radiofrecuencias. Asi, se han encontrado
descensos de la tasa de calcio en cerebro y otros tejidos cuando se esta expuesto a radiofrecuencias. La Agrupaciéon Independiente de Telefonia
Movil del Reino Unido, IEGMP, recomendé en un informe publicado en 2000 la modulacién de amplitud superior y aproximada a 16 Hz, para mi-
nimizar la perdida de calcio. El sistema TETRA sin embargo, tiene una energia modulada en algunas sefiales de hasta 17,6 Hz. A peticién del Mi-
nisterio de Interior, la Junta Nacional para la Proteccion Radiolégica de Radiaciones no Ionizantes, elaboré en 2001 un informe titulado “Posibles
efectos para la salud derivados del TETRA”. El informe concluy6 que las nuevas tecnologias de la telecomunicacion 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 utilizacion especifica en medio laboral de estas ondas. El articulo recoge también la opinion de la Agencia
Nacional para la Mejora de las condiciones de Trabajo de la Policia, NPIA, que indica como la utilizacién des esta tecnologia estd muy extendida,
y que hay un gran nimero 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 guias destinadas al publico general, ya que cumple con las normas vigentes.
Si bien es cierto que no hay evidencia de la seguridad de estas ondas, no esta demostrado que sean perjudiciales para la salud, y los episodios re-
cogidos de dolores de cabeza y otros sintomas, no han podido relacionarse directamente con las radiofrecuencias, por lo que hay un acuerdo ge-
neral de incidir en la investigacién de los efectos de esta tecnologia.
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Jornada sobre Prevencién de Riesgos Laborales en el Sector Viti-
vinicola

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina del
Trabajo organiz6 el 21 de Noviembre de 2008 una Jornada sobre
Prevencion en de Riesgos Laborales en el Sector Vitivinicola, con la
colaboracion de Mutualia, Fundacién Leia y Osalan.La Jornada
const6 de una mesa redonda, en el Colegio de Médicos de Araba,
complementada con una visita a unas bodegas de la Rioja Alave-
sa.La Presentacién y moderacién de la Jornada estuvo a cargo de
Mikel Ayala, médico del trabajo de Mutualia y vocal de LMEE-
SVMT, participando como ponentes Jesus Marfa Lopez de Ipifia, 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

Meédico 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 HI. La pro-
duccién esta liderada por la UE con mas de 180 millones de HI, para
lo que dedica 3,3 millones de Ha.

En el estado espafiol la superficie de vifiedo supone el 34,4% del to-
tal de la UE, siendo en términos de produccién de vino el 20,5% de
la UE.

Actualmente, los vinos con Denominacién de Origen suponen mas
del 40%del volumen total del estado. El sector vitivinicola espafiol
est4 constituido por unas 4.000 empresas que emplean a unos 20.000
trabajadores (5% del total de la ocupacién de la industria agroali-
mentaria).

A nivel de Comunidad Auténoma de Pais Vasco la superficie de vi-
fiedo asciende a unas 12.000 Ha. que suponen el 5% de la superficie
agraria de la CAPV representan el 1% del vifiedo estatal.
SINIESTRALIDAD

En lo que respecta a mutualia el nimero 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.

GESTION PREVENTIVA EN EL SECTOR VITIVINICOLA
Jestis M. Lopez de Ipifia

Fundacion LEIA

Coordinador de la Unidad de Seguridad Industrial (UDS)

La herramienta “DDI-Bodegas” de Mutualia fue disefiada funda-
mentalmente para incentivar y facilitar la implantacién de la gestion
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 Fundacién LEIA, contando en su ejecucion con el apoyo del
Sindicato Empresarial Alavés y la financiacién del Instituto Vasco de
Seguridad y Salud Laborales (OSALAN). El ment principal desplie-
ga seis capitulos, El Sector, Puestos de trabajo, Buenas practicas,
Herramientas ( Autodiagnéstico, OHSAS 18001, Manual basado en

las normas UNE-EN- ISO 9001, UNE-EN-ISO 14001 y OHSAS
18001, Planificacion, Términos y normas y Decalogo.

FORMACION DE LOS AGRICULTORES DE RIOJA ALAVESA EN
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

José Maria Arberas

OSALAN

La Informacion y la Formacion son bésicas en la Prevencién de Ries-
gos Laborales. Osalan tiene como objetivo la Promocion de la Salud
Laboral, y la formacion y la informacién son herramientas basicas.
En 2007 Osalan llevé a cabo una Campafia de Temporerismo Agra-
rio en la recoleccion de la patata y vendimia, que tenia a su vez el ob-
jetivo de de realizar actividades de promocién de la prevencion pres-
tando asesoramiento técnico a empresas, trabajadores y autoridades
publicas y comprobar el grado de cumplimiento de la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales. Entre las actividades realizadas estan
la participacién en la presentacion del “Plan Integral de Atencion al
Trabajador Temporero”, se han reeditado los tripticos 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 Prevencién de mutualia.

Los principales objetivos de la Sociedad de Prevencion de Mutualia
(SPM) son la satisfaccion 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 esta el sector vitivinicola, tan interesante y presente en
el territorio histérico de Alava.

Una de las especialidades preventivas mas interesante y cada vez con
mas introduccion en este campo es la Vigilancia de la Salud (VS)de
los trabajadores. La VS en dicho sector parte de la evaluacion de ries-
gos (ER) de los distintos puestos de trabajo de las empresas, realizada
por el técnico de prevencién.En primer lugar se asigna una UBS (Uni-
dad Basica de Salud), a la empresa-bodega en cuestion. Posterior-
mente se estudia y analiza la ER, por parte de la UBS, y se planifica la
VS: visita a los puestos de trabajo, realizacion de los reconocimientos
médicos (aplicando los respectivos protocolos médicos), memoria y
estudio epidemiolégico de los resultados obtenidos.

Los protocolos médicos que se aplican con mas frecuencia en el sec-
tor vitivinicola son: quimicos (tufo-CO2, fitosanitarios), alturas, rui-
do, posturas forzadas, manipulacién manual de cargas.

F
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CURSO AUDITORIAS OHSAS 18001:2007 PARA EL
AREA DE VIGILANCIA DE LA SALUD (VS)

Los dias 28, 29 y 30 de octubre 2008, se ha celebrado este cur-
so en Santander, organizado por la Sociedad Cantabra de
Medicina del Trabajo, con la colaboracién de Prevemont,
Sociedad de Prevenciéon de Mutua Montafiesa e impartido
por la Dra. Marta Serrano Garcia, Médico del Trabajo y au-
ditora de SGSST, de AENOR, Madrid. El curso ha sido dirigi-
do, fundamentalmente, a especialistas en medicina y enfer-
meria del trabajo.

El objetivo se tenia era no solo “crear auditores” sino cono-
cer, en el contexto de una legislacion cada vez mas exigente,
como debemos prepararnos, cobmo deben ser nuestras prac-
ticas preventivas en este area de la VS y, como deciamos en
nuestro tltimo congreso, “no sélo para cumplir la ley sino
para realmente hacer prevencién”.

Como expuso la Dra. Marta Serrano, OHSAS 18001 es un es-
tandar voluntario que establece los requisitos del sistema de
gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SGSST). Asi,
proporciona a las organizaciones un modelo que permite
identificar y evaluar los riesgos en el trabajo, definiendo la
politica, la estructura organizativa, responsabilidades, fun-
ciones, las actividades a planificar, los procesos, procedi-
mientos, recursos, etc., necesarios para desarrollar, poner en
practica, revisar y mantener siempre, un SGSST eficaz,
cumpliendo asi de forma natural, con la normativa de PRL.

APLICACION 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 sesion sobre “Aplicacion de la Ecografia
en la Medicina Laboral”, dictada por el Dr. Pablo Barcel6 Ga-
lindez, Medico del Trabajo y socio de LMEE. En la sesion se
dio un amplio recorrido a las posibilidades que la ecografia
tiene en la consulta diaria de la Medicina de empresa, presen-
tando diversos casos clinicos.

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 anlisis preliminar del conjunto de actividades puestas en
marcha por la Agencia y sus centros de referencia nacionales
arroja, hasta la fecha, cifras mas que satisfactorias, en térmi-
nos de impacto, repercusion y difusién del mensaje de la
campafa.

La evaluacion 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
metodologias de evaluacién de riesgos y compartir buenas
practicas, sobre todo, entre pequefias y medianas empresas.
Ademas de las publicaciones ya lanzadas al inicio de la cam-
pafa, la Agencia ha seguido incorporando nuevos materia-
les, disponibles en la web de la campafa:
http:/ /hw.osha.europa.eu.

Participacién activa en la campafia: socios paneuropeos
Diversas organizaciones forman ya la lista de socios oficiales

de la campafa Trabajos saludables, disponible en
http://osha.europa.eu/es/campaigns/hw2008/partners/in
dex_html

A cambio de su notable implicacién en la campafia, cada so-
cio oficial de la misma recibe un Certificado de participacién
y la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Tra-
bajo les recompensa con una vasta promocion a través de su
pagina web y del boletin que envia a mas de 39.000 suscrip-
tores y a los medios de comunicacion.

Apoyo de la Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo a la

campafa.
Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Me-

dicina del Trabajo se ha adherido a la campafa organizada
por la Agencia Europea, y entre sus actividades, en colabora-
cion con OSALAN, Instituto Vasco de Seguridad y Salud La-
borales, ha editado los carteles y folletos de la campaiia en
Euskara.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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OSALAN Y APD IMPULSAN EL PRIMER FORO DE
PREVENCION DE RIESGOS DE EUSKADI

El Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales Osalan y
la Asociaciéon para el Progreso de la Direccion (APD) han
acordado poner en marcha el primer foro de prevenciéon de
riesgos laborales de Euskadi a partir de afio 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 prevencién de riesgos laborales
en la Comunidad Auténoma 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 colofén a un intenso afio, en el que esta Sociedad
ha cumplido 50 afios.

JORNADAS INTERCONGRESOS NAVARRA

La Sociedad Navarra de Medicina y Enfermeria del Trabajo

organiza en Pamplona, los dias 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 Prevencion”
“Acuerdo de Criterios Bésicos sobre la organizacion
de recursos para desarrollar la actividad sanitaria de
los Servicios de Prevencién”

“Recursos sanitarios en los SPA: Necesidades actua-
les y futuras para el desarrollo de sus funciones”
“Servicios de Prevencion Propios: (Lujo o eficien-
cia?”

“Gestién Preventiva en un sector sanitario de la Co-
munidad Auténoma de Aragbn”

“Recursos de los Servicios de Prevencién desde un
Servicio de Prevencion Ajeno”

12,30 h. “Experiencias preventivas en Salud Laboral”
“Enfoque multidisciplinar de una empresa saluda-
ble”.

“Experiencia on -line en Implantacion de Planes de
Autoproteccion

“Plan de Universidad Saludable (Universidad Ptblica
de Navarra

El “PAE” de General Motors Espafia.

Un modelo multiestamental paralos Programas de
Ayuda a Empleadoscon problemas de adiccion.
Programa de Ergonomia activa en COPRECI. Una
experiencia practica de trece afios.

16,00 h. “La formacioén actual y futura de los profesiona-
les de Medicina yEnfermeria del Trabajo”

“Las Unidades Docentes de salud laboral: perspecti-
vas formativas”.

“Formacion, ¢para qué tipo de ejercicio de Medicina
del Trabajo?”

“Recursos para la
creacion de las uni-
dades  Docentes
multiprofesionales:
Acreditacion para
las Especialistas en
Enfermeria del
Trabajo”.

17,30 h. “Enfermedades
Profesionales”
Observatorio de la
Enfermedades Pro-
fesionales. Sistema
CEPROSS.
“Evaluacién de la
Red de Meédicos
Centinela en Salud
Laboral de Nava-
rra”. Experiencia
para el desarrollo del articulo 5 del nuevo decreto de
Enfermedades Profesionales”.

“Construccién de la Cohorte de Expuestos a amian-
to en Navarra”: un paso necesario para reconocer en-
fermedades profesionales por agentes cancerigenos®.

Jornadas Nacionales

del Trabajo

Pamp RIF.

Sabado 14 de Marzo de 2009

9,30 h. “Aportaciones actuales en la vacunacion del adul-
to”
“Vacunacién de Varicela tras la introducciéon de la
vacuna en el calendario”.
“Prevencion de Enfermedades Infecciosas en viajes
Internacionales”.
“Porqué vacunar a la poblacion activa frente a Gripe
y Pneumococo”

11,30 h. “Cancer Ocupacional”
“Cancer profesional por agentes quimicos. Riesgo y
prevenciéon”.
“Prevencion clinica/Estudio epidemiolégico”
“Cancer de pulmon de origen ocupacional”

11,30 h. OHSAS 18001: Medicina del Trabajo

13,00 h. Entrega de premios de las COMUNICACION vy
Clausura del Congreso

Mas informacién en la pagina de la SEMST, www.semst.org.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

de Medicina y Enfermeria



eventos @

EVENTOS

ANO 2009

Jornadas Nacionales
de Medicina y Enfermeria JORNADA INTERCONGRESOS, SEMST 2009

del Trabajo E PAMPLONA, 13 y 14 de Marzo de 2009
2009 Mas informacién: www.semst.org

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

XXV JOURNEES MEDITERRANEENNES INTERNATIONALES DE
MEDECINE DU TRAVAIL
GENOVA 20-22 mai 2009 (Italie)

Il CONGRESO VASCO AQUITANO DE MEDICINA DEL
TRABAJO

DONOSTI-SAN-SEBASTIAN, 12 de Junio de 2009.
Mas informacién: www.lmee-svmt.org

44&me CONGRES DE LA SELF, “ERGONOMIE ET ORGANISA-
TION DU TRAVAIL”

TOULOUESE, Francia, 22-24 de septiembre de 2009

http:/ /www.self2009.org

ANO 2010

Xill CONGRESO SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y
SEGURIDAD DEL TRABAJO
VALENCIA, 5, 6 y 7 de Mayo de 2010.
Mas informacién: www.semst.org

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



Jornadas Nacionales
de Medicina y Enfermeria
del Trabajo

4 de Marzo de 2009
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Aseguramos su tranquilidad laboral

SILT

Seguro de Incapacidad Laboral Total Temporal

Con SILT, sus ingresos estan garantiza-
dos durante esos periodos en que no
pueda realizar su actividad laboral habi-
tual, para que su economia y la de los
suyos quede bien cubierta.

Con el seguro SILT usted percibira una
indemnizacion diaria en caso de baja
laboral. Esta se puede ver duplicada en

caso de que opte por la cobertura de hos-
pitalizacion.

Ademas ponemos a su disposicion un
capital por fallecimiento por cualquier
causa que se duplica si es por accidente
y se ftriplica si el fallecimiento es causado
por accidente de circulacion.

Solicite mas informacion a su Asesor PSN

mas préoximo o en el 902 100 062

LN

PREVISION SANITARIA NACIONAL
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Cesa Prevencion

Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales

*Vigilancia de la Salud

*Seguridad en el trabajo

*Ergonomia y Psicosociologia Aplicada
*Higiene Industrial

*Formacion Empresarial y Master

C/ Conrado del campo, 11.
28027 Madrid.
913430714
FAX: 913599256
info@cesaprevencion.com




ELIN MEDICA, S.L.  misimsim e

Fax 94 444 72 02
ELECIRONICA E INFORMATICA MEDICA 48003 BILBAO

VIGILANCIA DE LA SALUD Unidad Basica de Salud (UBS)

. Electrocardiografos

. Espirobmetros

. Audibmetros

. Cabina audiométrica

. Control Vision :

. Pequefio aparataje: oto-oftalmoscopio, rinoscopio,
tensibmetros, fonendoscopio, basculas etc.........

. Fungible: papel, boquillas, electrodos desechables,
tiritas vendas....

gﬂ |
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SEGURIDAD, HIGIENE Y ERGONOMIA

1. Sondmetros
2. Dosimetros
3. Bombas de alto y bajo caudal
4. Velbmetro

5. Termohigrémetro, etc.

OTROS EQUIPOS DE INTERES

1. Tonbmetro de no contacto

2. Doppler vascular periférico

3. Autoclaves

4. Rehabilitacion

5. Desfibrilador semi-automatico

Software para la
Prevencion de Riesgos Laborales

(- MELIRA WinMEDTRA - WIihSEHTRA

» Vigilancia de la Salud.

A.T. MEDTRA, S.L. : .
C/San Fernando, 22 > Segurldad e nglene-

39010 Santander > Ergonomia_
Telf. 942.23.51.41 . . ’
www.atmedira.es > Psicosociologia.

iiMas de 1.000 instalaciones en Espana y Sudamérica!!

Integracion con las aplicaciones de RR.HH. del cliente



Ahora hay mas motivos para estar Satisfecho

D Mecanismo de accion que ayuda al paciente a comer menos, reduciendo la sensacion
de hambre ¢,

D Reductil mejora determinados factores de riesgo cardiovascular o

p Reductil junto a un programa de modificacion del estilo de vida, produce un descenso
de peso de al menos el doble vs los grupos que reciben monoterapia

D Ahora mas accesible para su paciente: =971,2% e o
W
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Sibutramina - A Promise for Life
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no es nuest

GENERAL LAB
LABORATORIOS DE ANALISIS

Tel. 902 26 62 26
www.general-lab.com
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SERVICIOS DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

SP 169/04
Tel. 954 93 31 22 - Fax 954 93 31 23 www.cardiplus.com
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