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kEditorial

Luces y sombras de la Medicina del Trabajo

uchos son los cambios acontecidos en nuestra especialidad desde la publicacién de la
Ley de Prevencién de Riesgos Laborales y el Reglamento de los Servicios de Preven-
cién y la implicacién que han tenido en la Medicina del Trabajo actual.

Entre los avances mds importantes, cabe destacar el nuevo programa formativo de la especiali-
dad, en el que el residente pasa a recibir, por fin, una formacién hospitalaria y remunerada con la
creacion de las Unidades Docentes de Medicina del Trabajo, la creacion de la Cdtedra de Medicina
del Trabajo en la Universidad Europea de Madrid, que desarrolla novedosos proyectos de investiga-
cién en nuestra especialidad en el dmbito de la medicina predictiva y personalizada, la actualizacién
del nuevo cuadro de enfermedades profesionales, la protocolizacion de las actividades en la vigi-
lancia de la salud, el incremento en el desarrollo de jornadas de formacién y eventos cientificos de
dmbito nacional y autonémico, la reactivacién en algunas comunidades auténomas de la prescrip-
cién médico-farmacéutica, el nacimiento del libro blanco de vigilancia de la salud, y la abundante
normativa desarrollada en estos afos en materia de salud laboral, entre otras muchas cosas.

Sin embargo, todavia quedan pendientes muchos aspectos a mejorar, como la falta de un siste-
ma adecuado y completo de notificacién y registro de enfermedades profesionales y enfermedades
relacionadas con el trabajo, la ausencia de desarrollo del articulo 38 en la comunicacién con el
sistema publico de salud, que dificulta la comunicacién y coordinacién con atencién primaria,
especializada, inspeccién y equipos de valoracién de incapacidades, el escaso nimero de casos
diagnosticados y declarados de enfermedades profesionales a pesar de la nueva normativa, las di-
ficultades para conseguir financiacién para la formacién de nuevos especialistas de Medicina del
Trabajo, y la escasa sensibilidad hacia la especialidad encontrada en algunas administraciones.

También debemos reivindicar la inclusién en el pregrado de contenidos de nuestra espe-
cialidad, el desarrollo de la carrera profesional, el mantenimiento y la mejora de los servicios
de prevencién propios, la adecuacién de las retribuciones que en muchos casos obliga al espe-
cialista en Medicina del Trabajo a dedicarse a otras actividades asistenciales, y la negativa a la
mercantilizacién de los exdmenes de salud en numerosos servicios de prevencién ajenos que
son realizados por médicos no especialistas, o en otras ocasiones se convierte a los médicos del
trabajo en meros hacedores de reconocimientos médicos y se olvida el conjunto de actuaciones
a realizar para conseguir una adecuada vigilancia de la salud de nuestros trabajadores.

Seguiremos intentando desde la asociacién aportar nuestra conviccién y experiencia, para
que cada vez tengamos mds luz y menos sombras en esta nuestra querida especialidad.

Director y Comité de Redaccién

Medicina del Trabajo ¢ 17 * Num. 2 ¢ octubre 2008
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El trabajo a turnos en personal sanitario puede inducir a
habitos de vida anémalos. Mediante una encuesta se va-
loran los habitos alimentarios en trabajadores del centro
de diferentes secciones, para determinar si se sigue una
alimentacion sana segun las raciones recomendadas para
adultos por la SENC. También se analizan las cifras de
colesterol total determinadas en los perfiles analiticos de
sus examenes de salud. Es importante que en los servi-
cios de medicina laboral se pregunte al trabajador sobre
sus habitos alimentarios y se le proporcionen consejos
para la promocion de su salud y prevencion de enferme-
dades ocasionadas por trastornos alimentarios. El médico
del trabajo puede detectar de manera precoz factores de
riesgo, y realizar un abordaje terapéutico y remitir al tra-

bajador al endocrinélogo o nutricionista si fuera preciso.

Palabras claves: Nutricion. Salud laboral. Prevencion

Introduccion

El personal sanitario es una poblacién sometida, en la
mayoria de las ocasiones, a turnos de trabajo de mana-
na, tarde y noche, lo que puede inducirles a hébitos de
vida anémalos en su alimentacién.

34  Medicina del Trabajo ¢ 17 * Num. 2 ¢ octubre 2008 (34-37)

NUTRITIONAL INQUIRY

(WORKERS FROM A HEALTH AREA)

Sanitary staff working in different shifts could lead
into anomalous life habits. Through this inquiry we
will evaluate food habits comparing different sections
workers, so we can determine if a healthy diet is being
followed considering SENC’s advice on food portions in
adult diets. Total cholesterol figures established in the
analytical profiles of health tests are also analyzed. It’s
crucial that the Occupational Health Department asks
the employees about their eating habits and provides
advice on health promotion and illness prevention re-
lated to eating disorders. Occupational Health doctors
can identify early risk factors and, if necessary, transfer

the patient to an endocrinologist or nutritionist.

Key words: Nutrition. Occupational health. Prevention

El trabajo a turnos podria afectar a la alimentacién
y a la frecuencia de consumo de determinados alimen-
tos (dulces, refrescos, comida répida...), lo que podria
llevar a alteraciones de sobrepeso, dislipemias, hiper-
tensién arterial... Consideramos de gran importancia
la realizacién de estudios sobre habitos alimentarios en



este grupo de trabajadores, para poder promocionar en
su ambiente de trabajo hibitos saludables y prevenir la
aparicién de trastornos derivados de dichos hébitos.

Mediante la inclusién en los perfiles analiticos de
los exdmenes de salud de pardmetros analiticos co-
mo el colesterol total, la glucosa, los triglicéridos... se
analizan factores de riesgo para padecer en el futuro
enfermedades cardiovasculares, accidentes cerebrovas-
culares, etc., y poder realizar, en los casos indicados,
una intervencion terapéutica precoz e identificar a los
trabajadores susceptibles de ser remitidos al especialista
en endocrinologia y nutricién.

Con este trabajo se pretende analizar los hébitos ali-
mentarios de una muestra aleatoria y compararlos con
las raciones recomendadas de alimentos para adultos
segun la Sociedad Espafiola de Nutricién Comunitaria
(SENC), con el objeto de conocer si se sigue una ali-
mentacién saludable.

Se valora la frecuencia con la que comen en la cafe-
terfa de su centro de trabajo por si esto interfiriera en su
alimentacién habitual.

La actuacién del médico especialista en Medicina
del Trabajo es fundamental por su cercania al trabaja-
dor, ya que de manera ficil se puede detectar un proble-
ma y corregir aquellas desviaciones de lo que serfa una
“dieta saludable”, revisando los menus en los centros de
trabajo, fomentando el consumo de verduras, legum-
bres y cereales, y divulgando la prictica de ¢jercicio fi-
sico durante o después de la jornada laboral.

Material y métodos

Se ha seleccionado aleatoriamente a un total de 138
trabajadores de distintas secciones que acudieron a la
Consulta de Salud Laboral para la realizacién de su
examen de salud, en las fechas comprendidas entre el
10 de febrero y el 30 de abril de 2008.

Estos trabajadores desempefan diferentes puestos
de trabajo, segtin se muestra en la

A cada uno de los trabajadores se le entregé una en-
cuesta, que rellenaron de forma anénima, y en la que se
determinaba la frecuencia con la que consumian dife-
rentes alimentos para valorar la tendencia de alimenta-

k. Ligero, C. Navarro, N. Andreu

9
9 M Indeterminado
9 m Técnico laboratorio
= TER
Numero 12 Facultativo
DUE
49 m Auxiliar enfermeria
38 Personal apoyo
12
T
0 20 40 60
Total
Puestos de trabajo.

cién que seguian y poder compararla con la frecuencia
de consumo recomendada para los distintos grupos de
alimentos. La encuesta incluia la frecuencia con la que
se comia en la cafeteria del hospital.

Se analizaron las cifras de colesterol total incluidas
en los perfiles analiticos de su examen de salud.

Resultados
La distribucién por puestos de trabajo era la siguiente

Basdndose en la pirdmide de alimentacién salu-
dable (SENC, 2004), la ingesta de alimentos seria la
siguiente:

* Consumo ocasional:

Grasas, dulces, helados, bebidas refrescantes, em-
butidos...

* Consumo diario:

— Frutas: al menos 3 raciones/dia

— Verdura: al menos 2 raciones al dia

— Pescado 3-4 raciones a la semana

— Carnes: 3-4 raciones a la semana

Tras analizar la encuesta realizada a los trabaja-

dores, se refleja la tendencia habitual en el

Medicina del Trabajo ¢ 17 * Num. 2 ¢ octubre 2008 35
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do atn asi superior la tendencia de
consumo a las raciones semanales
recomendadas.

El consumo de carne y pescado
a lo largo de la semana deberia ser
equitativo. Se observé en nuestra
muestra un mayor consumo de
carne que de pescado.

Un 63,04% consume dulces
y reposteria de forma habitual
(Ia tendencia habitual es de 2 ve-
ces/semana) frente a un 36,96%

14 1
12 T O Frutas (piezas/dia)
10 - O Dulces (raciones/semana)
O Embutidos y carnes grasas
8 4 (raciones/semana)
6 B Verduras (raciones/semana)
O Pescado (raciones/semana)
4 b B Carne (raciones/semana)
2 4
a—
04
Observado Recomendado
Comparativa de la tendencia de alimentacidn.
80 7
70
60 g [ Dulces
i ] Embutidos y
50 carnes grasas
40 T [ Verduras
3() i [ Pescado
20 +— [ came
[ Frutas
10 17—
0

Porcentaje de alimentos consumidos

Porcentaje de trabajadores que cumplian las
recomendaciones dadas por la SENC para cada uno de los alimentos
encuestados.

consumo de alimentos y se compara con las raciones
recomendadas en adultos.

Como se puede observar en dicha figura, las fru-
tas y las verduras son los alimentos que en menor
cantidad se ingieren, y los trabajadores que cumplen
las raciones diarias recomendadas (verduras: 0,72%;
frutas: 18,84%) representan un porcentaje muy bajo

Hay, sin embargo, una mayor concienciacién en
disminuir la ingesta de carnes grasas y embutidos, sien-

36 Medicina del Trabajo ¢ 17 * Num. 2 ¢ octubre 2008

que lo hace de forma ocasional
(0-1 veces/semana).
Enla

centaje de trabajadores que siguen

se refleja el por-

las recomendaciones dadas por la SENC para cada uno
de los alimentos encuestados.

Con respecto a la frecuencia con la que los trabajadores
comen en la cafeteria del hospital, en esta ocasién la mayo-
rfa respondi6 que evitaba comer en el centro de trabajo (la
moda = 0), no siendo concluyentes los datos analizados,
ya que harfa falta una muestra mayor para poder determi-
nar qué puestos de trabajo son los que mds habitualmente
comen en el hospital y el consumo de alimentos que se
realiza en este centro. Se propone para trabajos futuros.

De las analiticas solicitadas en ese periodo de tiem-
po en la consulta de salud laboral a los exdmenes de
salud realizados, un 12,50% presentd cifras de coleste-
rol total elevadas, frente a un 87,50% que presentaba
pardmetros dentro de la normalidad.

A esos trabajadores se les entregaron unas recomen-
daciones para su dieta y se les remitié a su médico de
cabecera para control y seguimiento.

En lo referente a los antecedentes personales encues-
tados, en la se refleja el nimero de trabajado-
res que contestaron a los factores de riesgo de obesidad,

dislipemia, diabetes y HTA.

Conclusiones

1. Es importante incluir en el examen de salud del
trabajador una valoracién de los hdbitos alimentarios
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95

O Obesidad [ Dislipemias W Diabetes [ HTA M Resto

Ntimero de trabajadores que contestaron a los distintos fac-
tores de riesgo.

que sigue de forma habitual para dar consejos y pro-
mocién de su salud.

2. Se debe fomentar el consumo de frutas, ver-
duras y pescado, y tratar de reducir el consumo de
dulces, reposteria y embutidos en la dieta de nuestros
trabajadores.

3. La inclusién de pardmetros analiticos como el
colesterol, los triglicéridos y la glucosa pueden servir
para detectar factores de riesgo e incidir en los hébitos
del trabajador.

4. El médico del trabajo, debido a su proximidad al
trabajador, puede identificar ficilmente a los trabaja-
dores susceptibles de un abordaje terapéutico y remi-
tirlos a un especialista en endocrinologfa y nutricién si
fuera preciso.

k. Ligero, C. Navarro, N. Andreu
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El cancer colorrectal es la segunda causa de muerte por
neoplasia en Espafna. Aunque existe un incremento de
riesgo en determinadas profesiones, no es considerada
una enfermedad profesional. Este estudio pretende eva-
luar el impacto de una campana de cribado de cancer
colorrectal mediante determinacién de sangre oculta
en heces en la vigilancia de la salud de trabajadores so-
metidos a sedentarismo laboral. Se trata de un estudio
transversal y descriptivo de 3.312 individuos que reunian
los criterios para prevencion secundaria de cancer colo-
rrectal. La participacion fue del 83,21%, y el 95% de ellos
finalizaron el estudio. El 5,8% de las determinaciones de
sangre oculta en heces resultaron positivas. Se obtuvie-
ron resultados similares a los de otros autores, pero con
una participacion y un seguimiento muy superiores en
nuestro estudio, por lo que consideramos el medio labo-
ral idéneo para realizar este cribado. Es coste-efectivo y

muy valorado por los trabajadores.

Palabras clave: Prevencion. Cancer de colon. Laboral
Introduccion

Desde 1995, se ha producido un cambio revolucionario

en la medicina del trabajo en Espana. La supremacia de
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COLORECTAL CANCER SCREENING IN
OCCUPATIONAL HEALTH SURVEILLANCE
Colorectal cancer is the second leading cancer-related
cause of death in Spain. Although CRC is not to be con-
sidered an occupational illness, its risk is indeed higher in
some jobs. Therefore, the aim of this study is to evaluate
a CRC screening campaign in Occupational Health Sur-
veillance of sedentary workers. This is a transversal and
descriptive study with 3312 patients. There was a 83.21%
of participation. 5.8% of the workers had a positive result
in the occult fecal blood test. 95% of individuals finished
the follow-up study of such results. This study’s results
were very similar to other studies but had a higher par-
ticipation and fidelity. We think occupational medicine
can be useful to prevent CRC. There is a good cost/effec-
tiveness relation for CRC screening. Also, workers value
highly when screening tests are performed in their Oc-

cupational Health Surveillance.
Key words: Prevention. Colorectal cancer. Occupational

la prevencion sobre la reparacién o sancién, en la que
se basa la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, ha
propiciado un entorno privilegiado para el especialista
en medicina del trabajo en el desarrollo de las tareas



asistenciales, preventivas, gestoras, periciales, docentes
e investigadoras que tiene asignadas.

Los tumores son responsables del 26% de las muer-
tes en nuestro entorno y representan en la actualidad la
segunda causa de muerte en Espana®. El cdncer colo-
rrectal (CCR) es la segunda neoplasia mds frecuente en
los paises occidentales, y constituye la segunda causa
de muerte por cdncer en Espana®. Su incidencia estd
aumentando de forma notable en los paises desarrolla-
dos. La mayoria de los CCR son adenocarcinomas que
se originan a partir de la mucosa y se localizan prin-
cipalmente en el colon izquierdo y distal, aunque se
estd produciendo un incremento en la incidencia de los
tumores de colon derecho®. En la mayoria de los ca-
sos, el CCR surge de pédlipos adenomatosos benignos,
con una alta incidencia entre los adultos mayores de 50
anos, aunque la gran mayoria de ellos no malignizan.
Las campanas de cribado del CCR pretenden detectar
los CCR invasivos y los adenomas avanzados, que se
definen como pdlipos mayores o igualesa 10 mm o que
presentan un alto grado de displasia histolégica o con
componente velloso significativo®. El largo intervalo
de tiempo entre la aparicién del pélipo y la transforma-
cién en cdncer permite su deteccién y extirpacién en el
periodo presintomdtico®.

El principal factor pronéstico del CCR es el estadio
de la enfermedad en el momento del diagnéstico. El es-
tadiaje se realiza mediante el sistema TNM y median-
te la clasificacién de Astler y Coller modificada. En
el 20-30% de los casos de CCR existen antecedentes
familiares, ya sea en el contexto de formas hereditarias
bien conocidas (poliposis adenomatosa familiar y sin-
drome de Lynch) u otras en las que atin no se conoce la
alteracion genética subyacente®. Pero la mayoria de los
casos de CCR son tumores esporddicos, por lo que en
su estudio etiopatogénico toman especial importancia
los hébitos de vida y los factores ambientales, dentro de
los cuales estdn incluidos los factores laborales. Algu-
nos factores de riesgo en relacién con el CCR son bien
conocidos: el tabaco, el alcohol, las carnes rojas y pro-
cesadas, el déficit de dcido félico y su interaccién con
el consumo de alcohol, el sedentarismo, el sobrepeso y
la hiperglucemia. Dado que todos ellos son factores de
riesgo modificables, la prevencién primaria del CCR,
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al actuar sobre dichos factores, reduce su incidencia en
un 71%9,

Los estudios epidemiolégicos que han intentado
asociar exposiciones laborales con esta neoplasia ge-

neralmente han resultado negativos”'?

, con lo que no
se ha podido demostrar la relacién entre la exposicién
a multiples agentes quimicos de uso industrial y el
CCR". Si se ha encontrado un aumento en la inciden-
cia de determinados cdnceres, entre ellos el CCR, entre
miembros del cuerpo de bomberos"?. También se ha
sugerido un origen laboral del CCR en otras profesio-
nes como guardas forestales y agricultores que usan
pesticidas"®, trabajadores expuestos a fibras sintéticas,
zapateros, peleteros, herreros y trabajadores de fundi-
ciones e industria metaldrgica, trabajadores varones
de la industria quimica y trabajadoras de la industria

textil ¥

. Sin embargo, el factor laboral que mds se ha
estudiado en relacién con el CCR es, sin lugar a dudas,
el sedentarismo laboral. Existe abundante bibliografia
que asocia de manera estadisticamente significativa el
CCR alos “trabajadores de cuello blanco” y otros pues-
tos de trabajo sedentarios, incluso dentro de la misma

(15-19)

clase social, sexo o raza . M4s atin, existen articulos

que relacionan el sedentarismo con la localizacién ana-
témica del CCR"7,

La evidencia cientifica acumulada en los tltimos
anos indudablemente apoya el cribado y la vigilancia

30 Los métodos de cribado

en la prevencién del CCR!
se resumen de la siguiente manera: 1) los individuos
con factores de riesgo personal y/o familiar se consi-
deran de riesgo elevado y son tributarios de programas
de cribado o vigilancia especificos; 2) en ausencia de
antecedentes personales y/o familiares, la edad del in-
dividuo es la condicién mds determinante del riesgo
de CCR. Los individuos menores de 50 afos sin facto-
res de riesgo adicionales presentan un riesgo de CCR
bajo y no se consideran tributarios de intervenciones
de cribado para esta neoplasia. Por el contrario, los in-
dividuos de 50 afos 0 mds, sin factores de riesgo adi-
cionales, se consideran poblacién de riesgo medio. En
esta situacion debe recomendarse el cribado de CCR
mediante la deteccién de sangre oculta en heces (SOH)
anual o bienal y/o una sigmoidoscopia cada 5 afios o

una colonoscopia cada 10 afios ©. De estas

Medicina del Trabajo ¢ 17 * Num. 2 ® octubre 2008 13



Cribado del cancer colorrectal [...]

Sospecha CCR

familiar

{ Poliposis adenomatosa

Diaenésti
iagnostico CCR hereditario

no asociado
a poliposis

CCR familiar

> 50 afios

No cribado

SOH anual o bienal y/o

Estudio especifico

Estudio especifico
Algoritmo especifico
Algoritmo especifico

Enfermedad inflamatoria

sigmoidoscopia/5 afios,
intestinal

o colonoscopia/10 afios

Algoritmo especifico

29 Cuan-

distintos puestos de trabajo
do, por la dispersion geografica de las
sucursales, el examen de salud laboral
no puede realizarse en nuestro servicio
médico, éste se realiza en las distintas

unidades bdsicas sanitarias (UBS) de la

sociedad de prevencién Asepeyo, distri-
buidas a nivel nacional.
El test de SOH se basa en la oxidacién

de un compuesto fendlico a una estruc-
tura quinona. Este proceso de oxidacién
es catalizado por peroxidasas y catalasas,
entre las que se encuentra la hemoglo-

Clasificacion del riesgo de cancer colorrectal®.

tres pruebas, la tinica al alcance de la Medicina del Tra-
bajo en nuestro medio es la determinacién de SOH.

Los objetivos principales de este estudio son: 1) eva-
luar el impacto y los resultados de una campana de pro-
mocién de la salud con determinacién de SOH para la
prevencién del CCR en poblacién laboral, y 2) analizar
la conveniencia y aplicabilidad de incluir la determina-
cién de SOH en la vigilancia de la salud en trabajadores
sometidos a sedentarismo laboral.

Material y métodos

Se trata de un estudio transversal y descriptivo de 3.312
trabajadores, citados a examen de salud laboral en el
ano 2007, que cumplian los criterios de inclusién para
el cribado de CCR definidos por la Asociacién Espano-
la de Gastroenterologia para la prevencién secundaria
en pacientes de riesgo intermedio, es decir, todos los in-
dividuos que acudiesen al reconocimiento médico, de
ambos sexos, sin factores de riesgo adicionales, a partir
de los 50 afios de edad®.

El Servicio de Medicina del Trabajo, incluido en el
Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales de nues-
tra empresa, realiza las campanas de vigilancia de la
salud, segtin los protocolos del Ministerio de Sanidad
y Consumo, en funcién de los riesgos inherentes a los
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bina humana. Los distintos indicadores
utilizados en este test incluyen el guayaco
(Hemoccult®), la ortolidina (Hematest®)
y la bencidina (Hemofec”) . De
todos ellos, el mds comercializado desde los afos seten-
ta ha sido el Hemoccult®. Una de las principales limita-
ciones de la deteccién de SOH es la necesidad de reali-
zar una dieta durante los 3 dias previos a la toma de la
muestra para disminuir el nimero de falsos positivos.
De entre los numerosos métodos que contintian sur-
giendo en la literatura para la deteccién de SOH, existen
dos que merecen especial mencién: el Hemoquant®, que
es el tnico método cuantitativo, y el OccultTech®, que
fue el elegido por nuestro servicio para esta campana de
cribado de CCR por detectar especificamente la hemo-
globina humana a través de un mecanismo inmunoqui-
mico que no sufre reacciones cruzadas con alimentos ni
medicamentos, por lo que no requiere ninguna restric-
cién alimentaria previa y es muy bien aceptado por los
pacientes®. Sus principales limitaciones son que es caro
en comparacion con las otras técnicas (el coste se triplica
en relacién con los métodos cldsicos) y que precisa un
tubo colector especifico.

Para la realizacién del estudio se recogieron las si-
guientes variables: antecedentes personales, familiares
y laborales, exploracién médica por aparatos, pardme-
tros antropométricos, pruebas complementarias segtin
los protocolos de vigilancia de la salud del Ministerio

20)

de Sanidad y Consumo®”, y determinacién de SOH.
Los contenidos y objetivos del estudio fueron ade-

cuados a los fines de la Medicina del Trabajo definidos
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OMPARATIVO DE LAS DIFER AS DE D ON DE SANGRE O A

Guayaco Hemoccult® ++ ++ ++ +
Ortolidina Hematest® FH+ + + i
Bencidina Hemofec® FH+ + + ¥
Método cuantitativo Hemoquant® e+ 4+ + T4
Deteccién )

. . OccultTech - ++ ++ .
inmunoldgica

en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud del afio 2007%Y. Los datos obtenidos fueron tra-
tados de manera estrictamente confidencial y quedaron
bajo la custodia del servicio médico. Los pacientes que
acudieron al examen de salud en las instalaciones de la
sociedad de prevencién entregaron un escrito de con-
formidad o disconformidad a que se enviase una copia
de su informe a nuestro servicio médico. El resultado
de la determinacién de SOH se envi6 a cada trabajador,
junto al resto de los resultados, en su informe médico.

En enero de 2008, la sociedad de prevencién ob-
tuvo el listado completo de los resultados del test de
SOH de 2007. Durante los meses de febrero a junio de
2008, el personal médico (de Asepeyo y de la empresa,
segln se tuviera o no consentimiento para el envio de
los datos médicos) se puso en contacto telefénico con
los trabajadores cuyo resultado en la determinacién de
SOH habia sido positivo. En esta entrevista, se les pre-
gunt6 nuevamente sobre los antecedentes personales
y familiares, si estaban correctamente informados del
resultado, si habian consultado con algtin médico, si
estaban tomando alguna medicacién, si se les habia re-
petido la prueba, y si se les habia remitido al especialista
o realizado sigmoidoscopia y/o colonoscopia. En caso
afirmativo, se les solicitaba el informe del endoscopista,
y del anatomopatélogo en caso de polipectomfa.

Resultados

Desde el servicio médico de la empresa se citaron un
total de 3.312 trabajadores de entre 50 y 65 anos de

edad. El 94,2% de ellos eran hombres, frente a tan sélo
un 5,8% de mujeres. Acudieron el 83,2% de los cita-
dos (el 84% de los hombres y el 70,7% de las mujeres
citadas).

El protocolo de vigilancia de la salud del Ministerio
de Sanidad y Consumo mds aplicado fue el de “pan-
talla de visualizacién de datos” (99% de los trabaja-
dores)®?. Otros protocolos aplicados fueron: “posturas
forzadas”, “manejo manual de cargas”, “neuropatias”
por presién, “movimientos repetidos” de miembro su-
perior, y “biolégicos” por manipulacién de alimentos.

De los 2.756 trabajadores reconocidos, todos entre-
garon la muestra para la determinacién de SOH, pero
se tuvo que desechar el 4,9% de ellas por mala recogi-
da. E15,8% de las determinaciones de SOH fueron po-
sitivas (160 individuos: 153 hombres y 7 mujeres) y el
89,2% restantes, negativas. Del total de las determina-
ciones positivas de SOH (160 trabajadores), el 21,2%
se reconocieron en el servicio médico de la empresa (34
individuos) y el 78,8% en los servicios médicos de la
sociedad de prevencién (126 pacientes). De los 2.756
trabajadores que acudieron a la cita, el 11,9% no dio su
consentimiento para que sus datos fuesen transferidos
de las UBS de Asepeyo al servicio médico del banco;
la determinacién de SOH fue positiva en el 1,2% de
ellos. El 88,1% de los trabajadores consintieron en que
sus datos fuesen enviados a este servicio o se realizaron
el reconocimiento médico en el mismo; el resultado de
SOH fue positivo en el 6,4% de ellos.

Se contactd telefénicamente con los 160 trabajado-
res con resultado positivo de SOH. El 10% refiri6 no
haber sido informado correctamente del resultado de la
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[ 3.312 trabajadores citados j

2.756 acuden

(83,2%)

556 no acuden
(6,8%)

160 SOH positivo (5,8%)

2.471 SOH negativo (89,2%) J

[ 135 SOH mal recogida (4,9%) ] [

[ 16 no informados (10%) ] [

8 no interesados (5%)

] [ 136 participan (85%) ]

asistencial (11,7%)

16 no acuden a ningtin nivel 19 acuden directamente a especialista 101 acuden a su médico de
en digestivo (13,7%)

atencion primaria (74%)

76 trabajadores acceden a
especialista en digestivo

44 no derivados (44%)

57 derivados a especialista
en digestivo (57%)

64 sometidos a sigmoidoscopia
y/o colonoscopia (84,21%)

12 no sometidos (15,79%)

y/o cancer (35,9%)

23 pacientes con pélipos 22 pacientes con hemorragias
del canal anal (34,4%)

19 pacientes con otros
diagnosticos (29,7%)

Evolucién temporal del estudio. SOH: sangre oculta en heces.

prueba y otro 5% dijo no estar interesado en investigar
el resultado més alld o en participar en el estudio o no se
consiguid localizarlos. Por ello, como muestra la

, el estudio incluye el 85% de los trabajadores con
determinacién de SOH positiva (136 trabajadores).

En relacién con el nivel asistencial, el 11,7% no acu-
dié a ningun nivel asistencial, al ser su resultado posi-
tivo un dato esperado por patologia ya conocida y es-
tudiada; el 74% de los pacientes acudieron a su médico
de atencién primaria, y el 13,7% acudié directamente
a un especialista en digestivo .

De los 136 pacientes con determinacién de SOH
positiva estudiados, el diagnéstico mds frecuente (50%
casos) fue la patologia del canal anal (hemorroides y/o
fisuras anales), el 33% fueron diagnosticados de diver-
ticulos, hemorragias altas o falsos positivos, y en el 17%
de los casos se detectaron pdlipos y/o cdncer.
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Los médicos de atencién primaria, a partir del resul-
tado de SOH positivo, tomaron tres actitudes diagnds-
ticas distintas. E1 23% de los médicos consideraron que
no era preciso investigar mds alld, ya fuese por antece-
dentes personales de patologia anal o por no confiar en
la prueba. El 21% de los médicos prefirieron realizar
una segunda prueba y, al ser negativa, concluyeron que
era un falso positivo o una hemorragia de origen anal.
Finalmente, mds de la mitad de los médicos de aten-
cién primaria (57%) remitieron al paciente a atencién
especializada, ya fuese por la presencia de antecedentes
familiares o por una segunda determinacién de SOH
positiva. De los 76 trabajadores que accedieron a un es-
pecialista (57 derivados de atencién primaria y 19 que
acudieron directamente), a 64 de ellos (el 47% del total
de pacientes con SOH positiva) se les realizé sigmoi-
doscopia y/o colonoscopia (84,21%).



L.. Reinoso et al.

Tabla 2. ACTITUD DIAGNOSTICA DEL MEDICO, A PARTIR DE PRUEBA DE SANGRE OCULTA
EN HECES POSITIVA

No otras pruebas 23 — 16 39 (28,67%)
Al repetir la prueba de SOH,

21 — 23 (16,91%)
da negativo
Enviar a especialista 57 — — 57 (41,91%)
Sigmoidoscopia o - o 17 (12,5%)
y/o colonoscopia
Total 101 (74%) 19 (13,7%) 16 (11,6%) 136

SOH: sangre oculta en heces

Tabla 3. COMPARACION DE NUESTROS RESULTADOS CON LOS DE OTROS TRABAJOS

A NIVEL NACIONAL®
Albacete, 1994-1996 Guayaco | 4.986 | 2.804 (56,2%) 170 (6,1%) 157 (92,3%) 48 (30,6%)
Canarias, 1990-1995 Guayaco | 5.000 | 1500 (30%) 57 (3,7%) 57 (100%) 24 (42,1%)
Catalufia, 2001 Guayaco | G4.044 | 12.808 (20%)
Hospital del Mar-IMAS,
Soo1 Inmune | 2.025 | 943 (46,6%) 110 (11,7%) 88 (80%) 40 (45,4%)
Navarra, 1988 Guayaco | 1.605 | 1.155 (72%) 57 (5,0%) 52 (91,2%) 20 (38,5%)
Guadalajara, 1993 Guayaco | 1.750 | 507 (29%) 25 (5,1%)
Banco Popular, 2007 Inmune | 3.312 | 2.756 (83,2%) | 160 (5,8%) 64 (47%) 23 (35,9%)

SOH: sangre oculta en heces

De estas 64 sigmoidoscopias y/o colonoscopias rea-
lizadas a partir de este estudio, se objetivé un 35,9%
de pacientes con pélipos y/o carcinomas, un 34,4% de
pacientes con hemorroides y/o fisuras y un 29,7% con
otras patologfas (diverticulos, epigastralgias, hernia de
hiato, consumo de antiinflamatorios no esteroideos,
antiagregantes...) o sin patologia objetivada. No acon-
tecié ningln efecto adverso relevante en ninguno de
los 64 trabajadores que se sometieron a sigmoidoscopia
ylo colonoscopia.

El 8,82% de los pacientes tenfan antecedentes fa-
miliares de interés. A todos ellos se les realizé sigmoi-
doscopia y/o colonoscopia, y se objetivaron pélipos
adenomatosos sélo en 2 casos, mientras que el resto

de los casos fueron hemorragias de origen anal (8 ca-
sos) y falsos positivos (2 casos).
En las

tenidos en el presente estudio con los de otros autores

se comparan los resultados ob-

a nivel nacional e internacional s

respectivamente.

Discusion

Bernardino Ramazzini, padre de la Medicina del Tra-
bajo, publicé en el afio 1700, en su De morbis artifi-
cum diatriba (Tratado de las enfermedades de los arte-
sanos), el primer dato epidemioldgico sobre el cdncer,
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COMPARACION DE NUESTROS

Tabla 4.
RESULTADOS CON LOS DE
OTROS TRABAJOS A NIVEL
INTERNACIONAL®
Minnesota (EE UU), 1993 46.551 78,4%
Nottingham (Reino Unido), 1996 | 76.466 60%
Goteborg (Suecia), 1994 21.347 63%
Funen (Dinamarca), 1986 60.000 68,9%
Calvados (Francia), 1996 71.307 43,4%
Oakland, California (EE UU),
1996 10.702 75,7%
Robinson (Reino Unido), 1994 153 72,8%
Nichols (Reino Unido), 1986 25.852 57%
Harborough (Reino Unido), 1994 | 4.176 38%
Banco Popular (Espafa), 2007 3.312 83,21%

observando que el cincer de mama era mds comun
en las monjas que en el resto de las mujeres®?. En la
actualidad, es muy dificil establecer un nexo de causa-
lidad en los tumores de origen laboral, pero se estima
que al menos el 5% del total de los cédnceres son de
origen profesional. EI CCR no se considera enferme-
dad profesional (EP), ya que no cumple los criterios

legales para ello®

, puesto que no se evidencia un nexo
causal entre el trabajo y la patologia, y no estd presente
en el cuadro de EE PP actualmente vigente (anexo I
del Real Decreto 1299/2006)“%. Ni tan siquiera se le
intuye un origen profesional, puesto que no aparece
especificado en el anexo II del mismo Real Decreto,
donde vienen recogidas las patologias sospechosas de
tener un origen laboral. EIl CCR tampoco aparece en
otros documentos bdsicos como son el Real Decreto
sobre la proteccion de los trabajadores contra los ries-
gos relacionados con la exposicién a agentes canceri-
genos durante el trabajo®, ni en el documento que
recoge los limites de exposicién profesional para agen-
tes quimicos adoptados por el Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) para el
afio 2008,
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Si unimos la ausencia repetida del CCR en la nor-
mativa de prevencién de riesgos laborales al hecho de
que la vigilancia de la salud laboral debe seguirse en
funcién de los riesgos a los que estd sometido el trabaja-
dor en el lugar de trabajo, podriamos pensar que no es-
td justificado su estudio en el entorno laboral. La guia
de préctica clinica de prevencién del CCR, dentro de
la prevencién primaria, aconseja evitar el sedentarismo
con un grado B de evidencia cientifica, al mismo nivel
que el consumo de tabaco y alcohol y que la ingesta de
carne roja, procesada o muy hecha'®. De todos estos
factores de riesgo, el inico que puede tener un com-
ponente de origen profesional es el “sedentarismo la-
boral”; sin embargo, no estd contemplado en ninguno
de los dos anexos del Real Decreto 1299/2006%, por
lo que tampoco se considera como origen de EP en la
legislacién espafiola.

A pesar de todo lo anterior, al haberse observado
un aumento del riesgo de padecer CCR en las profesio-

s y al ser el sedentarismo laboral una

nes sedentaria
“condicién del trabajo”, podria estar justificada la reali-
zacion de campanas de prevencién de las enfermedades
que se vean favorecidas por tal condicién de trabajo. Asi,
el cribado de CCR estd justificado como estrategia de
promocién de la salud colectiva dentro de las funciones
de la medicina del trabajo definidas por el Comité Inter-
territorial del SNS en 2007 y por las funciones preventi-
vas e investigadoras propias de la especialidad de medi-

cina del trabajo™*!

). Uno de los principales problemas en
cualquier programa de cribado es alentar a los pacientes
asintomdticos a participar en el mismo, para asegurar
el beneficio de dichos programas y su coste-efectividad.
El mayor éxito de este trabajo es que se ha obtenido una
participacién muy elevada (95%), hasta 4 veces supe-
rior a la de la bibliograffa consultada® y
este porcentaje de participacion ha permanecido prac-
ticamente constante a lo largo de todo el estudio. Muy
posiblemente, la regularidad anual de la prueba haya
contribuido a la alta tasa de participacién de estas cam-
panas de cribado, al igual que la facilidad para realizar la
prueba (incluido en el examen de salud anual al que ya
estdn habituados), la facilidad de la técnica empleada (no
restriccién dietética y recogida de un solo recipiente) y la
“buena prensa” de este cribado generada afio tras afo.



Por otro lado, a pesar de haber elegido una técnica
fécil y cémoda de utilizar, casi un 5% de los pacientes
tomaron erréneamente la muestra. Al comparar este
resultado con otros trabajos que utilizaron la misma
técnica, observamos porcentajes de recogida incorrecta
mucho mayores (25% y 32,5%) que el observado en el
nuestro®, por lo que, para futuras campafias, no nos
planteamos modificar las instrucciones que se facili-
tan a los trabajadores para una recogida adecuada de la
muestra, al considerar inevitable un pequefo porcen-
taje de mala recogida.

La mayor dificultad que hemos encontrado en la
realizacién de este trabajo ha sido que mds del 11% de
los trabajadores que acudieron al examen de salud en
Asepeyo no consintieron que se enviase una copia de su
informe a los servicios médicos de la empresa. Afortu-
nadamente se consiguid, respetando los deseos de estos
trabajadores, desarrollar una colaboracién estrecha en-
tre los servicios médicos del servicio de prevencién pro-
pio y los servicios médicos de la sociedad de prevencién
de Asepeyo para realizar este estudio epidemiolégico.

En nuestro estudio, el 10% de los pacientes con
SOH positiva no se habian dado cuenta de este resul-
tado. No hemos encontrado errores similares en la bi-
bliografia consultada. A efectos practicos inmediatos,
deberiamos subsanar esta falta de informacién. Los
programas de cribado poblacional son proyectos com-
plejos que necesitan de estudios de efectividad acerca
de la adecuacién de su puesta en marcha. La introduc-
cién de un programa de cribado debe ser realizada con
mucha precaucién y, una vez tomada esta decisién, hay
que tener en cuenta la enorme labor organizativa nece-
saria para su implantacién y mantenimiento, asi como
los elevados costes requeridos para que dicho programa
sea factible y se garantice un programa de calidad®.
No sirve de nada el esfuerzo realizado si no se consigue
comunicar adecuadamente el resultado al trabajador.

La prevalencia del resultado SOH positivo en este
trabajo es similar alos publicados en la bibliografia con-
sultada . En nuestro estudio la incidencia
de los tres posibles diagnésticos (“hemorragia anal”,
“polipos y/o cincer” y “otros diagndsticos”) vari6 des-
de el 50%, 17% y 33%, respectivamente, en el total de
los 136 trabajadores con SOH positiva, al 35%, 34%

L.. Reinoso et al.

y 30%, respectivamente, en los 64 pacientes sometidos
a colonoscopia y/o sigmoidoscopia. Es decir, los resul-
tados objetivados por sigmoidoscopia y/o colonoscopia
en este estudio son muy similares a los de otros estudios
realizados®.

Mis del 15% de los pacientes con resultado SOH
positivo en la campafa de 2007 ya esperaban este re-
sultado positivo, debido a las campafas de cribado de
CCR realizadas en los 3 dltimos anos. Segtin diversos
autores, la realizacién de la prueba de deteccién de SOH
con periodicidad anual aumenta la sensibilidad“®.

El 47% de los pacientes con SOH positiva de este
estudio fueron sometidos a sigmoidoscopia y/o colo-
noscopia. Este porcentaje es muy bajo en comparacion
con los resultados de otros estudios similares consulta-
dos , que varian entre el 80 y el 100% de co-
lonoscopias en los pacientes con SOH positiva. Este re-
sultado tan bajo hay que atribuirlo a que esta campana
de cribado es iniciada por un servicio médico privado
y necesariamente, en la gran mayoria de los resultados
positivos (74% en nuestro estudio), tiene que ser conti-
nuada por el servicio publico de salud , por lo
que hay que contar con la voluntad del trabajador y del
médico de atencién primaria. El criterio de los médicos
de atenci6n primaria fue bastante homogéneo: mds de
la mitad de ellos remitieron al paciente a la atencién
especializada o repitieron al menos la determinacién
de SOH en casi el 80% de los casos positivos. Algunos
autores concluyen en sus trabajos que, para conseguir
la mdxima aceptacién en un cribado de CCR, habria
que hacer una combinacién donde estén involucrados
los médicos de familia y los médicos hospitalarios®.
Nosotros creemos que se deberfan publicar mds tra-
bajos sobre el cribado de CCR en salud laboral y, de
confirmarse el porcentaje tan alto de participacién en
el entorno laboral que se ha objetivado en este estudio,
realizar un esfuerzo para involucrar adecuadamente
a la rama de medicina del trabajo de las sociedades y
servicios de prevencién a nivel nacional en el cribado
de CCR. No debemos olvidar de todas maneras que,
a nivel general, no existe obligacién alguna por par-
te de las empresas de sufragar este tipo de estudios y
que estamos hablando de una prueba que genera unos
costes elevados (en este caso, ha representado un coste
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afiadido a la vigilancia de la salud de 38.032,8 euros, es
decir, 13,8 euros por trabajador reconocido), que par-
ten integramente de fondos privados sin ningtn tipo
de ayuda ni financiacién pablica.

Se acepta, con el mdximo nivel de evidencia cien-
tifica, que el cribado de CCR es coste-efectivo en sa-
lud pablica®®. Las pérdidas de productividad laboral
anuales ocasionadas por el CCR en Espana se estima-
ron, en un estudio realizado para el Ministerio de Sani-
dad y Consumo, en 180,6 millones de euros en el afho
200127, Un 64,5% de dichas pérdidas se produjeron
por mortalidad prematura, un 30,9%, por incapaci-
dad permanente, y el 4,6% restante, por incapacidad
temporal. Los costes indirectos asociados a tumores su-
peran en cifras del 340-350% los costes indirectos aso-
ciados a las enfermedades isquémicas del corazén®”.

Sin embargo, es dificil estimar los gastos indirectos
derivados del CCR para nuestra empresa. Podemos es-
timar parte del coste de la incapacidad temporal produ-
cida por esta patologia, pero es muy complejo determi-
nar los costes indirectos producidos por la incapacidad
permanente y por la mortalidad prematura.

Si tenemos en cuenta el sueldo medio anual de los
empleados mayores de 50 afios de nuestra entidad y
las tablas del Ministerio de Sanidad y Consumo de
duracién media (180 dias) de la incapacidad temporal
derivada del CCR®¥, podemos estimar que con cada
CCR diagnosticado en la vigilancia de la salud labo-
ral se evita un gasto de alrededor de 28.950 euros, que
son aportados a través de la entidad colaboradora de la
Seguridad Social en un 68,32%, y directamente por la
empresa en un 31,68% del total.

Aplicando la incidencia del CCR por sexos en Espa-
fia a nuestra poblacién®”, prevemos 4,08 nuevos casos
de CCR entre los 12.448 trabajadores del grupo cada
ano. Sélo el 30,3% de estos CCR surgen en la edad
laboral®”, por lo que en cada campana anual de vigi-
lancia de la salud se estima la aparicién de 1,23 nuevos
casos de CCR en trabajadores en activo del grupo, dato
que coincide con nuestra experiencia.

La mortalidad del CCR actualmente es del 40%“?,
asi que de los 4,08 nuevos casos de CCR anuales en tra-
bajadores del grupo, 1,62 fallecen cada afo. Solo el 15%
de las muertes acontecen en edad laboral®”, por lo que

20 Medicina del Trabajo ¢ 17 ¢ Ntum. 2 ¢ octubre 2008

estimamos que se producen alrededor de 0,24 muertes
anuales por CCR en trabajadores en activo o, lo que es
lo mismo, cada 4 afos se diagnostican 5 nuevos casos
de CCR en trabajadores en activo del grupo y muere
1 de ellos. Es decir, en 4 afios el cribado de CCR cuesta
alaempresa 152.131,2 euros, pero ahorra 144.750 euros
tan s6lo en lo referente a la parte de los gastos que pode-
mos calcular de la incapacidad temporal, sin contar con
los costes indirectos de la incapacidad permanente y de
la mortalidad prematura, que no podemos estimar pero
sabemos que son muy superiores. Por todo lo anterior,
consideramos que el cribado de CCR también es coste-
efectivo en el entorno de la medicina del trabajo. Estas
cifras coinciden con otras fuentes que aceptan que para
prevenir una muerte por CCR a los 10 afos hay que
ofrecer el cribado a 1.173 individuos®. En este estudio
la determinacién de SOH ha sido ofrecida a 3.312 tra-
bajadores, y se han encontrado pdlipos y/o cdncer en
23 sujetos, por lo que concluimos que, gracias a la alta
participacién y a pesar del bajo porcentaje de colonosco-
pias, estadisticamente se han evitado 3 muertes tedricas
con este estudio. Ademds, a 23 trabajadores se les han
extirpado las lesiones premalignas y han entrado en los
programas rutinarios de revisiones endoscdpicas peri6-
dicas, segtin el estadio de la lesion objetivada. Todo ello,
antes de que aparezca ningun tipo de sintomatologia,
sin causar baja médica y sin efectos adversos secunda-
rios a las pruebas realizadas.

No podemos dejar de destacar la generalizada va-
loracién positiva que realizan los trabajadores de esta
campana, que se reconocen atendidos mds alld del cum-
plimiento de una normativa especifica por los servicios
médicos de la empresa y de la sociedad de prevencién.
Incluso los falsos positivos que han sido sometidos “in-
necesariamente” a una prueba tan incémoda como es
la colonoscopia muestran su conformidad con la reali-
zacién de la misma y su agradecimiento a la empresa.
Al mismo tiempo, tampoco podemos dejar de mencio-
nar la satisfaccién de los autores por el conocimiento
cientifico generado dentro de la medicina del trabajo y
por el valor anadido que representan estas campanas de
promocién de la salud a su quehacer diario.

Como conclusién de este trabajo, aunque el CCR
no es considerado EP ni se sospecha actualmente que



pueda serlo, recientemente se ha observado un aumen-
to significativo del riesgo de padecerlo en profesiones
con sedentarismo laboral. Aunque no es obligatoria su
prevencién en vigilancia de la salud mientras no se de-
muestre una relacién causal con el entorno laboral, si
es susceptible de ser objeto de campanas de promocién
de la salud, al estar relacionado con algunas condicio-
nes de trabajo. La determinacién de SOH es una prue-
ba que, a pesar de sus costes elevados, ha demostrado
una 6ptima relacién coste-efectividad. Ademds, como
muestra la alta participacién obtenida en este estudio,
en medicina del trabajo nos encontramos en una situa-
cién privilegiada para la realizacién de estas campanas
de prevencién. Sin embargo, la consecucién de los fines
de estas campafas pasa por el sistema puiblico de salud,
por lo que es necesaria su colaboracién, mucho mds
si se tiene en cuenta que el CCR es un problema emi-
nentemente de salud puablica. Consideramos necesarios
mids estudios en medicina del trabajo sobre el cribado
de esta patologia y para aclarar la posible relacién con
determinadas exposiciones laborales.
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El RD 1299/2006, por el que se establece el nuevo cuadro
de EE PP, responde a la necesidad de actualizar el cuadro de
EE PP existente en Espafia® y de establecer nuevos criterios
de notificacion y registro®. Esta necesidad surge porque se
considera un cuadro obsoleto, poco agil en su manejo, sin
un enfoque preventivo y sin criterios diagnosticos claros, lo
que provoca una infradeclaracion, y por razones legales, ya
que se trata de una disposicion de aplicacion y desarrollo
del articulo 116 de la LGSS®, a cuyo ambito pertenece la
nueva LPRL?. Objetivo: Realizar una comparacion descrip-
tiva entre el antiguo cuadro de EE PP® y el nuevo cuadro
establecido en el RD 1299/2006". Metodologia: Estudio y
andlisis legislativo del RD 78/1995® y del RD 1299/2006%
con revision de la bibliografia mas destacada y actualizada.
Resultados y conclusiones: Tras el andlisis de ambos cua-
dros, se observa un gran avance en cuanto a la declaracion,
clasificacion y notificacion de las EE PP en Espaia. Queda
pendiente analizar el verdadero impacto que supone este

cambio legislativo en la realidad actual de las EE PP.

Palabras claves: Enfermedad profesional. Legislacion la-

boral. Salud ocupacional

THE PROFESSIONAL DISEASES IN SPAIN:

A CHANGING REALITY

Background: The Royal Decree 1299/2006 of November
10th, which established the new legal framework for occupa-
tional diseases, represents an answer to the need to update
the concept of such diseases in Spain and to establish new re-
porting and recording criteria. The previously existing frame-
work was considered obsolete and cumbersome and lacking
a preventive approach and clear diagnostic criteria, leading to
under-reporting. Furthermore, there are also legal reasons.
Objective: Descriptive comparison between the old and the
new frameworks of occupational disease. Methods: Legisla-
tive study and analysis of the two Royal Decrees concerned
(1995/78 and 1299/2006) with a review of the pertinent and
updated bibliography. Results and conclusions: Consider-
able advances are observed regarding reporting, classifica-
tion and recording of occupational diseases in Spain. The true
impact of this legislative change on the current reality of oc-

cupational disease remains to be seen.

Key words: Professional disease. Labour legislation. Occupa-

tional health
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Introduccion

Desde la antigiiedad se conoce la extrema dureza de
ciertos trabajos, asi como las condiciones en las que se
realizan y cémo se danaba la salud de los trabajadores
(campesinos, esclavos, etc.). Ya en el siglo IV a.c., Hi-
pécrates describe la intoxicacién por exposicién a plo-
mo. Paracelso en el siglo XVI describe la enfermedad
de los mineros, y en el S. XVIII, Ramazzini realiza el
que puede ser considerado primer cuadro de enferme-
dad profesional (EP), con su Tratado de las enfermeda-
des de los artesanos, convirtiéndose asi en el padre de la
medicina del trabajo.

La Ley sobre Accidentes de Trabajo, publicada en
la Gaceta de Madrid el 30 de enero de 1900 y conoci-
da como la Ley Dato®, marca uno de los anteceden-
tes legislativos mds claros sobre la regulacién de las
contingencias profesionales; sin embargo, no es hasta
1961 cuando se incluye la EP dentro de la cobertura
del seguro de accidentes de trabajo (AA TT), siendo
esta ley una copia de la lista de EE PP que previamen-
te publica la Organizacién Internacional del Trabajo
(OIT) en 1925.

No sera hasta 1978 con el Real Decreto 78/1995@,
de 12 de mayo, cuando aparezca el cuadro de EE PP
vigente hasta hace un afo. Este cuadro es, a su vez,
copia del que aparecia en la Ley de 1961.

Con el paso de los afios se comienza a plantear la
necesidad de ir actualizando y modificando el cuadro
de EE PP espanol y de unificar los criterios de diagnés-
tico, declaracién y notificacién a nivel europeo. Es por
ello por lo que se crean diferentes grupos de trabajo®,
entre los que destacan el creado en 1998 por la Co-
misién Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo,
para el estudio de la situacién de las EE PP, cuyas con-
clusiones son publicadas en el Informe de 1999. Tam-
bién destacan en 2001 el Grupo de Trabajo de Salud
Laboral en la Mesa de Didlogo Social y el Grupo de
Trabajo en Luxemburgo, que estudia la actualizacién
de la Recomendacién de la Comisién Europea 90/326
sobre la lista europea de EE PP.

En 2002 la OIT publica su nueva lista de EE PP, lo
que provoca que en ese mismo afo la Administracién
General del Estado forme un nuevo grupo de trabajo
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para estudiar la actualizacién de la lista de EE PP de
Espana.

Serd en el afio 2003 cuando se produzca un hito
histérico. En este ano, la Comisién Europea publica
su Recomendacién 2003/670/CE"?, que contiene la
nueva lista de EE PP. Esta Recomendacién consiste
en una doble lista con una primera parte de medidas
preventivas y una segunda de efectos de reparacion e
indemnizacién.

En Espana, en 2005 la Mesa de Didlogo Social llega
a un acuerdo con respecto a la elaboracién del nuevo
cuadro y marca plazo para llegar a un consenso. E1 10 de
noviembre de 2006 se publica la nueva lista de EE PPy
su texto acompanante”.

En Espafa desde que se empezaron a regular se-
paradamente de los AA TT las EE PP se sigui6 el sis-
tema de lista tal y como dispone el articulo 116 de la
Ley General de la Seguridad Social (LGSS)®. Segtn
este articulo, se define la EP como “la contraida a
consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena
en las actividades que se especifican en el cuadro del
12-05-1978® que se apruebe por las disposiciones de
aplicacién y desarrollo de esta Ley y que esté provo-
cada por la accién de los elementos o sustancias que
en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad
profesional”. Para que una enfermedad sea conside-
rada profesional debe cumplir una serie de criterios:
ajenidad, contraerse en actividades recogidas en el
cuadro, adquisicién lenta y progresiva (generalmente,
pero no se excluye la posibilidad de aparicién sabita)
y estar provocada por elementos o sustancias citadas
en el cuadro.

Otra definicién de EP es la de la OIT, que la define
como “la enfermedad contraida como resultado de la

exposicion a factores de riesgo inherentes a la actividad
laboral”®V.

Esto la diferencia del AT y de la enfermedad re-
lacionada con el trabajo. El AT se define, segtn el
articulo 115 de la misma Ley'® como “toda lesién
corporal que el trabajador sufra con ocasién o por
consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta aje-
na. También es considerada como AT las enferme-
dades que contraiga el trabajador con motivo de la
realizacién de su trabajo, siempre que se pruebe que



la enfermedad tuvo por causa exclusiva la ejecucién
del mismo”. Se define como enfermedad relacionada
con el trabajo la enfermedad que, pudiendo ser cau-
sada o agravada por las condiciones de trabajo, no se
encuentre incluida especificamente dentro del cuadro
de EE PP, pero que, cumpliendo los requisitos lega-
les y cientificos establecidos, pueda ser considerada
como tal y ser agregada a la lista de EE PP cuando
exista una mayor incidencia debido a las condiciones
de trabajo.

Desde hace mucho tiempo, en Espafia se viene
planteando y discutiendo la necesidad de un cambio
en el dmbito de la salud laboral y mds concretamente
en el sector de la EP"?. Se planteaba, asi, la necesidad
de actualizar el cuadro de EE PP, los sistemas de regis-
tro, notificacion y declaracién existentes para ello. Esta
necesidad de cambio viene dada por numerosas razo-
nes tanto practicas como legales"?. Entre las primeras,
podemos destacar:

a) Obsolescencia del cuadro: Se han producido
numerosos avances y progresos tanto en la industria
como en la ciencia, en especial en la medicina. Esto
hace que no se recogieran enfermedades de probado
origen profesional en el cuadro de EE PP vigente hasta
hace poco®.

b) Cuadro poco 4gil: El introducir nuevos procesos
o patologias tiene que realizarse mediante un lento y
complejo procedimiento.

¢) Cuadro no preventivo: Simplemente se ocupa de
la reparacién e indemnizacién por el dano sufrido y no
favorece una prevencién activa?.

d) Falta de criterios diagndsticos unificados.

e) Favorece el subregistro de la EP (por diferentes
razones:

* El empresario es el que declara la EP y acepta me-
jor declarar un AT que una EP, debido a que el decla-
rar una EP conlleva la inspeccién de diferentes orga-
nismos, lo que supone una complicacién burocrdtica
para el empresario. Por el contrario, si declara un AT,
solamente en los casos graves o mortales se produce la
inspeccion.

* Se observan deficiencias en el sistema de notifica-
cién: el parte de EP recoge pocos datos sobre las condi-
ciones de trabajo o la parte del cuerpo lesionada.
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¢ Una deficiente formacién de los médicos en el

517 y una escasez notable de mé-

diagndstico de la EP¢
dicos especialistas en Medicina del Trabajo.

* Sistema de lista cerrada.

En cuanto a las razones legales, cabe destacar!'®:

* La aparicién de la nueva Ley de Prevencién de
Riesgos Laborales (LPRL)?, una ley que cambia toda
la perspectiva de la salud laboral y precisa una mentali-
dad mds preventiva.

* No hay que olvidar que el Real Decreto de enfer-
medades profesionales no deja de ser una disposicion de
aplicacion y desarrollo del articulo 116 de la LGSS®©.

* La publicacién de la Recomendacién Europea
2003/670/CE"” refleja una falta de adaptacién entre
la realidad médico-laboral y el marco legal, lo cual,
sumado a la diferencia existente entre riesgos comu-
nes y profesionales, que condiciona a su vez diferentes
aspectos del desarrollo y la estructura de la Seguridad
Social, hace que el proceso de cambio sea dificil y len-
to. La diferencia entre riesgos comunes y profesionales
condiciona la accién protectora de la Seguridad Social,
sus requisitos, responsabilidades, cuantias, y alcance de

prestaciones!”

, porlo que el determinar la contingencia
profesional para posibles regulaciones de la previsién
social complementaria adquiere gran importancia®”.

Con todos los antecedentes descritos, en la presente
revisién bibliografica nos hemos propuesto los siguien-
tes objetivos:

1. Comparar el cuadro de EE PP de 1978® con el
publicado en el Real Decreto 1299/2006.

2. Analizar la Recomendacién Europea 2003/670/

CE" y su influencia en el nuevo cuadro de EE PP.

Metodologia

Tanto para el andlisis bibliogréfico como parala com-
paracién legislativa de los dos cuadros de EE PP y
sus respectivos sistemas de notificacién y registro, se
han utilizado los dos Reales Decretos que regulan la
enfermedad profesional®?, asi como la Recomenda-

10)

cién Europea'” para, posteriormente y tras el andli-

sis de la bibliografia disponible, hacer un estudio en

profundidad.
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Resultados

Analisis comparativo entre el Real Decreto
1995/1978 y el Real Decreto 1299/2006

El Real Decreto 1995/1978 fue publicado en el BOE
n.° 203 de 25 de agosto de 1978. Mediante este Real
Decreto se aprobaba el cuadro de EE PP y el sistema
de notificacién y declaracién, y era copia del cuadro
de EE PP de 1961, que resumia y adaptaba diferentes
listas europeas. Actualmente no estd vigente.

Este cuadro de EE PP constituye una lista en la
que aparecen clasificadas las EE PP segin el agente
causal o la parte del cuerpo lesionada, de modo que
todas las EE PP debian englobarse en 6 apartados, de
los cuales existen subapartados. Dentro de cada apar-
tado, se establece la actividad o actividades concretas
que pueden generar o producir esas patologias, asi co-
mo la relacién entre enfermedad, agente y actividad.
La lista es una lista mixta: en algunos grupos la lista
es cerrada, pues se identifican todas las actividades
con riesgo de producir EP, y en otros es abierta, pues-
to que sblo se describen a modo de ejemplo algunas
actividades.

1. EE PP producidas por agentes quimicos. Regis-
tra un total de 43 agentes o sustancias, asociados todos
ellos a una lista cerrada de actividades.

2. EE PP de la piel causadas por sustancias y agentes
no comprendidos en alguno de los otros apartados. Este
grupo estd dividido en 2 apartados y es flexible, pues-
to que, a pesar de estar identificada la enfermedad, los
agentes y las actividades, existe una cldusula por la cual
se permite la inclusién de otras patologias cutdneas pro-
ducidas en el medio laboral por sustancias no conside-
radas en la lista.

3. EE PP provocadas por la inhalacién de sustancias
y agentes no comprendidos en otros apartados. Grupo
dividido en 6 apartados. Es una lista de actividades ce-
rradas, a excepcion del asma, el amianto y los polvos de
metal duro.

4. EE PP infecciosas y parasitarias. Grupo formado
por 4 subgrupos cerrados. Sélo permite cierta flexibili-
dad al analizar las actividades.

5.EE PP producidas por agentes fisicos. Seis subgru-
pos cerrados de enfermedades con listas de actividades
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abiertas para la hipoacusia, enfermedades osteoarticu-
lares y angioneurdticas por vibracién.

6. Enfermedades sistémicas. Lista cerrada tanto en
las actividades como en las enfermedades. Estd dedi-
cada en su mayoria al cdncer, excepto un subgrupo de
distrofias.

Este Real Decreto sélo sufre dos modificaciones en
28 afos de vigencia:

* En 1981 se sustituye, en el subgrupo de enfer-
medades infecciosas o parasitarias transmitidas al hom-
bre por los animales o por sus productos y caddveres, la
frase “carga y descarga de transportes y manipulacién
de productos de origen animal” por “carga, descarga o
transporte de mercancias”. Con ello, se favorece a los
trabajadores que hayan podido manipular mercancias
contaminadas sin saberlo.

* En 1993, se considera provisionalmente como
EP la neumopatia intersticial difusa o sindrome de
Ardystil®?. Se trataba de una fibrosis pulmonar que,
en algiin caso, tratado en Alemania, requiri6 un tras-
plante de pulmén a alguna trabajadora como medida
terapéutica de urgencia. No fue incluida como tal,
pues no se determin el agente causal.

Con este Real Decreto la responsabilidad de la de-
claracién de las EE PP recaia sobre el empresario. El
empresario, tras el diagnéstico de EP por parte del
médico de la entidad colaboradora o la Seguridad So-
cial, era el encargado de completar el parte de EP con
los datos econémicos y de la inspeccién de trabajo,
y de remitirlos a la entidad aseguradora, la cual lo
ponia en manos del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales®.

Segtn las estadisticas del Ministerio de Trabajo®?,
en los tltimos 10 anos el nimero de partes de EP se ha
multiplicado por 5, pero sélo han aumentado los casos
leves y los casos que no suponen baja, que constituyen
el 99% del total. Por el contrario, los casos graves han
disminuido, y los mortales nunca pasaron de 3 en un
mismo ano. Esta tendencia puede deberse, entre otras
causas, a una mejora de las condiciones de trabajo, a un
diagndstico precoz de la enfermedad, a que las neopla-
sias no suelen considerarse EP debido a que aparecen
una vez finalizada la vida laboral, etc. La mayoria de
los casos pertenecen al grupo de agentes fisicos (86%:
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co en el dltimo afio por proble-

— MTTconbaja —m— EEPP mas de salud relacionados con
el trabajo. Esto nos indica que
1.200.000 . .
. una gran cantidad de posibles
1.000.000 + - S . .
EE PP permanece sin registrar
800000 J--mrmresmrmesmemnsmemsemsmsm e e e )
en nuestro pais.
T . . fleia en |
T sta t(ein (einaa.sedr.e e):il en la
200,000 Ao | , don ebSGI: in 1cian (l)s ca-
0 » » » —— sos de EP con baja tota es,, .eves,
2001 2002 2003 2004 2005 graves y mortales en los tltimos

6 anos, segtn el Ministerio de

Evolucion de los AATT y EE PP con baja durante el periodo 2001-2005 en Espaiia.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (www.mtas.es).

problemas osteomusculares); les siguen las enfermeda-
des cutdneas (8%), y las enfermedades por inhalacién
de sustancias y por agentes quimicos (2%). El grupo
con menor nimero de casos es el de enfermedades pa-
rasitarias e infecciosas (2%).

Se hace patente la existencia de una situacién dual
en los tltimos afos en Espana: por un lado, un mar-
co legal en continuo cambio que intenta adaptarse a la
nueva realidad europea, un ejemplo de lo cual podria
ser la nueva LPRLY); por otro, la realidad médico-la-
boral de la EP, con un cuadro obsoleto, sin cambios
en casi 30 afios y no acorde con los avances cientificos
y técnicos producidos tanto en la industria como en el
mundo de la medicina. Todo esto se refleja en la des-
confianza que generan, en el mundo de la salud laboral,
los resultados del registro anual de EE PP*. En ellos
podemos ver cémo el nimero de EE PPy de AATT
declarados varia significativamente, y existe una gran
desproporcién entre ambos

Se observan grandes diferencias en comparacion
con otros paises de la Comunidad Europea. Todos es-
tos paises tienen un sistema distinto de notificacién y
registro, y sus cuadros o listas de EE PP, ademis, son
diferentes. Si comparamos los resultados con Francia y
analizamos el tipo de declaraciones realizadas en Espa-
fiay en Europa, observamos diferencias importantes®®

Por otro lado, segtn los datos de la V Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo®, el 15,7% de
los encuestados reconoce haber tenido que ir al médi-

Trabajo y Asuntos Sociales®%3),

El nuevo cuadro de EE PP
sigue la Recomendacién Euro-
pea”, y sus novedades las encontramos tanto en el
texto acompanante que describe el desarrollo de la lista
como en la propia lista:

* En el texto acompafante, observamos aspectos
novedosos e importantes como son que se mencionan
los avances industriales, el progreso cientifico y la apa-
ricién y uso de nuevas sustancias, lo que justifica la
necesidad de cambio. También justifica la necesidad
de cambio en los métodos de notificacién, andlisis y
registro de la EP.

Se observa una mejora en el procedimiento de ac-
tualizacion, de tal forma que se podrdn incluir nuevas
enfermedades de dos maneras diferentes:

— Las enfermedades que se incorporen en las listas
de EE PP europeas pasardn a formar parte de nuestro
cuadro directamente.

— Se incluird toda enfermedad que sea considerada
EP y sea propuesta por el Ministerio de Trabajo y Asun-
tos Sociales, previo informe del Ministerio de Sanidad
y Consumo y de la Comisién Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo.

También observamos cambios en el modo de noti-
ficacién y comunicacién®. Con el nuevo Real Decre-
to es la entidad gestora o colaboradora la encargada
de elaborar el parte de EP con la colaboracién del em-
presario, pero se establece la obligacién de comunicar
los posibles procesos profesionales, tanto a los médicos
del servicio de salud publico como a los médicos de las
mutuas y aseguradoras , mediante parte electrénico y a

través de la Unidad de Salud Laboral de la Consejeria
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Tabla 1.

COMPARACION DE LOS CASOS DE ENFERMEDADES PROFESIONALES REGISTRADOS

EN ESPANA Y FRANCIA EN LOS ANOS 2002-20032®

31.461 426

Francia

34.642 485

25.040 2

Espana

COMPARACION DE LAS EE PP

Tabla 2.

DECLARADAS EN ESPANA Y EN EUROPA

POR ORDEN DE FRECUENCIA®

Alteraciones
1o . . Sordera
musculo-esqueléticas

2.0 Alergias cutdneas Alergias cutdneas
3.0 Vibraciones Silicosis/Asbestosis
) Alteraciones
4.0 Brucelosis , "
musculo-esqueléticas
5.0 Sordera Vibraciones

de Salud de la Comunidad Auténoma o de la Inspec-
cién Médica®.

El nuevo parte electrénico® y el sistema informa-
tico CEPROSS pretenden una transmisién de infor-
macién mejor y mds rdpida entre la entidad gestora o
colaboradora, la empresa, la Administracién laboral, la
Inspeccién de Trabajo y los servicios de prevencién y
sanidad puablica®?.

En resumen, el proceso de declaracién y notifica-
cién constaria de varios pasos o fases:

— Diagnéstico o presuncién de EP. Esta primera fa-
se, a diferencia de otros paises europeos, como Francia,
donde lo declara el interesado, es realizada por el médico
de atencién primaria, el médico especialista en Medicina
del Trabajo u otros especialistas. La diferencia radica en
que ya no es el empresario el que declara la EP.

— Recogida de datos. Son recogidos tanto de las
historias clinico-laborales como de los reconocimien-
tos médicos que se realizan a los trabajadores (tanto
iniciales como periédicos).

— Declaracidn. Es realizada por las entidades gesto-
ras y colaboradoras mediante el parte electrénico.

— Distribucién. Mediante el nuevo parte electréni-
co y usando el soporte informdtico CEPROSS.
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— Anilisis. Corre a cargo de la Direccién General
de Ordenacién de la Seguridad Social.

— Resolucidn. Realizada por la entidad gestora.

— Consecuencias. Es el médico del trabajo el que
debe decidir el procedimiento a seguir al final del pro-
ceso, ya sea un cambio de puesto, si es posible, un alta
con secuelas o secuelas leves, o un grado de incapa-
cidad, basdndose en las recomendaciones europeas e
internacionales, ademds de procurar realizar interven-
ciones preventivas sobre el trabajador y la poblacién
trabajadora expuesta a posibles riesgos en su trabajo.

En la tltima parte del texto que acompana a la lista
se intenta unificar criterios diagnésticos para EE PP
mediante una lista de sintomas y patologias relaciona-
dos con los diferentes agentes causales.

* La nueva lista de EP estd formada por dos
anexos:

— Anexo I: constituye la lista de EE PP de reconoci-
do origen profesional.

— Anexo II: EE PP que, aun no figurando en la lista
del anexo I, son de tal origen y cardcter profesional que
podrian establecerse en el futuro y pasar al anexo 1.

En el anexo I se mantienen los 6 grupos principales,
algunos en funcién de la parte del cuerpo lesionada,
otros segtn la actividad y otros en funcién del agente
causal, pero existe una subclasificacién y sistema de co-
dificacién mds fino:

— EE PP producidas por agentes quimicos. Se
agrupan los agentes por familias quimicas, lo que fa-
cilita su basqueda, y se incorporan 4 agentes nuevos
que si estdn recogido en la Recomendacién Europea:
éxidos de nitrégeno, derivados halogenados de sulfu-
ros sometidos a alquilacién, antimonio y derivados, y
la dimetilformamida. Sin embargo, quedan pendientes
sustancias como las benzoquinonas, y los diferentes
agentes se asocian a una lista cerrada de actividades.
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Tabla 3. CASOS DE EP CON BAJA DECLARADOS EN ESPANA SEGUN GRAVEDAD (2000-2006)
2006 18.511 -24,5 18.471 -24,3 40 -66,7 0
2005 24.524 2,0 24.402 2,2 120 -23,6 2
2004 24.047 1,4 23.888 1,4 157 -8,7 2
2003 23.722 14,5 23.550 14,5 172 13,2 0
2002 20.722 15,8 20.568 16,0 152 -11,1 2
2001 17.896 15,7 17.725 16,1 171 -10,5 0
2000 15.461 — 15.267 — 191 — 3

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos obtenidos de la Direccién de Seguridad e Higiene en el Trabajo, de la mutua ASEPEYO

— EE PP producidas por agentes fisicos: Se pro-
duce una subclasificacién diferencial y una mayor con-
centracién de patologias. También se incluyen procesos
tales como enfermedades provocadas por posturas for-
zadas y movimiento repetitivos (sindrome del ttinel del
carpo), patologia ocular por exposicién a radiacién ul-
travioleta (soldadura), enfermedades por el frio (pie de
trinchera o fenémeno de Raynaud en pescadores, bom-
beros, etc.), enfermedades por esfuerzo vocal (nédulos
en profesores o cantantes), enfermedades por vibracién
vertical (diferentes conductores).

— EE PP producidas por agentes biolégicos. Se in-
corporan patologias como infecciones viricas de tipo
VIH o hepatitis B y C en trabajadores sanitarios, cui-
dadores, instituciones penitenciarias, etc.; encefalopa-
tia espongiforme transmisible por priones en ganade-
ros, veterinarios, etc.; neumonia por Legionella en tra-
bajadores de instalaciones de aire acondicionado, etc.,
y dentro de las enfermedades infecciosas no incluidas
en otros apartados, tenemos micosis en bibliotecarios,
legionelosis y helmintiasis.

— EE PP provocadas por la inhalacién de sustan-
cias y agentes no comprendidos en otros apartados.
Aparecen nuevas patologias y cambia la forma de orde-
narlas. Hay una subclasificacién en sustancias de alto
peso molecular y sustancias enzimdticas, y sustancias
de bajo peso molecular. Dentro de las primeras pode-
mos destacar los manipuladores de soja, canela y queso,
asi como agricultores. Por el contrario, entre las produ-
cidas por sustancias de bajo peso molecular destacan
los dentistas, los trabajadores del ldtex, etc., como sec-
tores afectados. Todos cursan con patologias diversas

como rinoconjuntivitis, asma, alveolitos, sindrome de
disfuncion de la via reactiva, fibrosis intersticial difu-
sa, sindrome de Ardystil, etc. También se incluye la
fibrosis de pleura y pericardio por amianto y activida-
des relacionadas, pero no se incluyen patologias como
el enfisema o la bronquitis obstructiva crénica de los
mineros que, por el contrario, si estdn reflejadas en la
Recomendacién Europea.

— EE PP de la piel causadas por sustancias y agen-
tes no comprendidos en alguno de los otros aparta-
dos. Aparecen dos subgrupos de clasificacion: de alto
peso molecular y de bajo peso molecular. Dentro de las
primeras tenemos diferentes patologias dermatoldgicas
que se producen en trabajadores de diferentes sectores
como el textil, cuero, sanitarios, etc. Dentro del segun-
do grupo destacan sectores como la industria quimica,
el papel, la electrénica, sanitarios, etc.

También se registran las dermatitis infecciosas de
trabajadores sanitarios, veterinarios y ganaderos.

Son consideradas EE PP las fotodermatitis causa-
das por sustancias fotosensibilizantes.

— EE PP producidas por agentes carcinogénicos.
Desaparece el grupo denominado enfermedades sisté-
micas y se sustituye por el grupo de EE PP por agentes
carcinogénicos, donde se produce un gran aumento de
los casos de cédncer aceptados como EP. Este aumento
se debe a que se anaden agentes productores recogidos
en la Recomendacién Europea —como los polvos de
maderas duras— a otros que se encontraban en la lista
antigua, pero como epigrafes (es el caso del berilio y
el cadmio) y, por ultimo, a agentes realmente nuevos
como el raddn.
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Recomendacion Europea 2003/670/CE!”

En el afo 2003, la Comisién Europea publica esta nue-
va recomendacién que contiene la nueva lista de EE PP
y que pretende unificar todas las listas de EE PP, los
criterios diagndsticos y la declaracién de EP de los di-
ferentes paises europeos, objetivo que no se cumple,
puesto que al ser una recomendacién no tiene cardcter
vinculante y los diferentes paises van a seguir teniendo
una lista propia que seguird la recomendacién en mayor
o menor medida. En el caso de Espafia, se convierte asi
en referencia y base de la nueva lista de EE PP espanola.
No obstante, la lista espafiola no incluye dos aspectos
que si registra la Recomendacién Europea: a) el cardc-
ter preventivo, ya que la nueva lista espafiola si hace
referencia a la investigacién y al andlisis de la EP pero
no a la prevencién (aunque se puede considerar algo
mds preventivo)“¥3; b) los riesgos psiquidtricos y la
patologia psiquidtrica en el trabajo.

La Recomendacién Europea’” presenta un sistema
de doble lista de cardcter abierto. Con la primera lista
se pretende dar a los Estados miembros una base de las
medidas preventivas a tomar en el campo de las EE PP.
Esta lista estd formada por 5 grupos segtn el agente
o la parte del cuerpo lesionada (se suprime el grupo
de enfermedades sistémicas del RD 1995/1978® o
su equivalente en el nuevo, enfermedades causadas
por agentes carcindgenos). En general, es una lista ce-
rrada, salvo las encefalopatias y polineuropatias per-
tenecientes al grupo de EE PP provocadas por agen-
tes quimicos y producidas por disolventes orgdnicos
que no estdn recogidos en otros grupos; los cdnceres
y enfermedades de piel provocadas por alérgenos o
irritantes cientificamente reconocidos y no reconoci-
dos en otros grupos, y las enfermedades infecciosas o
parasitarias producidas en personal no sanitario pero
que se ocupan del cuidado de otras personas. Con la
segunda lista se pretende tener en cuenta aspectos re-
lacionados con la indemnizacién y reparacién de los
efectos provocados por las EE PP. Estd formada por
enfermedades en las que se sospecha su origen profe-
sional y que en un futuro podrian ser incluidas en el
anexo [ si se demuestra cientificamente. En esta lista
las enfermedades se clasifican segtin el agente causal,
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quimico o fisico, y las no incluidas en otros epigrafes.
Ambeas listas no son obligatorias; sin embargo, es la
primera la que demanda mayor imposicién por parte
de los Estados miembros, y la segunda tan sélo rese-
fia la posibilidad de incluir algtin tipo de prestacién o
indemnizacién para los casos de EP que sean enferme-
dades incluidas en dicha lista y que tengan un origen
laboral demostrado.

También pretende regular el sistema de declara-
cién marcando como objetivos el recoger informacién
sobre agente causal, sexo y diagndstico médico de las
enfermedades del anexo 1. Para el anexo II recomienda
introducir sistemas y tratamiento de datos epidemio-
l6gicos relacionados con la patologia laboral. Pretende
crear, para todos los paises europeos, criterios diagnds-
ticos y redes de difusién homogéneas, con el objetivo
de disminuir la infradeclaracién existente en la mayoria
de los paises. Se puede observar la ausencia de relacién
causal entre agente, enfermedad y actividad, ya que no
incluye lista de actividades de riesgo.

Discusion

A la vista de la bibliografia, existen razones para creer
que en Espafa existe una infraestimacién del nimero
de casos de EP, al igual que una infradeclaracién de
los mismos. Lo podemos constatar en el hecho de que
el resto de paises europeos, incluida la vecina Francia,
presenta cifras de mortalidad por EP y de casos decla-
rados de EP notablemente superiores®.

Una causa puede ser la vigencia, hasta el momen-
to, de un cuadro obsoleto® formado por una lista de
EE PP cerraday en el que no se tenfan en cuenta los
avances cientifico-técnicos o la apariciéon de nuevas
patologias y agentes causantes. Todo esto, sumado a
un inadecuado sistema de notificacién, que favorecia
el subregistro —debido a que era el empresario el que
declarala EPy, por definicién, preferia declarar un AT
que una EP porque declarar una EP conlleva la inspec-
cién de diferentes organismos—, supone una complica-
cién burocrdtica para el empresario. Por el contrario,
al declarar AT, solamente en los casos graves o mor-
tales es cuando se produce la inspeccién. Ademds, el



parte de EP recoge pocos datos sobre las condiciones
de trabajo, la parte del cuerpo lesionada, etc.

También podemos sumar una deficiente forma-
cién de los médicos en el diagnéstico de la EP®7. No
existe ninguna asignatura en el pregrado que abarque
temas relacionados con la salud laboral, y en posgrado
son pocos los médicos que reciben formacién en salud
laboral. Todo ello, anadido a un desinterés, a una falta
de motivacién, un desconocimiento generalizado del
sistema de vigilancia epidemiolégica (que realmente no
existe) por parte de los profesionales sanitarios, el no
preguntar por la actividad laboral durante la asistencia
prestada en los SPS, etc., hace que gran parte de la pa-
tologia laboral y, dentro de ella, diferentes EE PP pasen
desapercibidas y queden englobadas dentro del grupo
de enfermedad comun.

Se ponen de manifiesto varias cuestiones: por un
lado, la importancia del médico del trabajo —el cual si
recibe, durante la realizacién de su periodo de especia-
lizacidn, los conocimientos necesarios en salud laboral
para poder hacer un correcto despistaje y clasificacién
de la EP—y la necesidad existente de esos especialistas;
por otro, la necesidad de unificar criterios para el co-
rrecto diagnostico de la EP tanto a nivel nacional como
internacional. También es necesario buscar sistemas de
notificacién y registro mucho mds rdpidos y sencillos.
Una solucién pasaria por la creacién de Unidades Cen-
trales de Epidemiologia Laboral.

La nueva lista de EE PP" ha creado una gran ex-
pectacién, ya que ha sido muy esperada y demandada.
Queda por ver su desarrollo en el tiempo, y el futuro
de la EP en Espafa. Con esta nueva lista, se pretende
cambiar a un modelo mds preventivo de la EP, ya que
sobre todo fomenta el andlisis y la investigacién de los
casos de EP, aunque no se hace referencia explicita a la
prevencién en el texto acompanante.

No se verd una incidencia econémica apreciable, al
menos en 2007, en cuanto al reconocimiento de nue-
vas EE PP segtin datos publicados por el Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales®®.

El nuevo Real Decreto se ajusta a la Recomen-

19, que ha servido de

dacién de la Comisién Europea
base para el desarrollo de la nueva Ley, pero al ser

meramente una recomendacién, y no una obligacién,

k. Cabrera, et al.

tenemos la sensacion de que se ha perdido una opor-
tunidad de oro para homogeneizar criterios y listas de
EE PP a nivel europeo e internacional. Ello acarrea-
rd futuros problemas en el libre mercado profesional
europeo.

El anexo I de la nueva Ley sigue mostrando una
estructura cerrada, que ha aumentado el niimero de
EE PPy que es casi idéntico a la Recomendacién Euro-
pea'”. Una excepcidn la constituyen los nédulos de las
cuerdas vocales como patologia laboral en profesionales
de la voz, que si es recogido en la normativa nacional y
no en la europea. Otro gran déficit ha sido el no incluir
la patologia psiquidtrica, ya que, pese a la dificultad
que implica el determinar la contingencia laboral de
estas enfermedades y patologias, no hay que olvidar
que es una patologia emergente en los tltimos anos en
nuestra sociedad tanto por su prevalencia como por su
incidencia. Tampoco se recogen ni se mencionan sus
riesgos y la forma de prevenirlos.

Las enfermedades del anexo I se registran actual-
mente como AA TT y tienen derecho a prestacién. No
obstante, se duda de su utilidad, ya que una enferme-
dad puede pasar directamente al anexo I si asf lo de-
cide el Ministerio de Trabajo. Parece, pues, mds una
cuestién meramente legal de intentar asemejar lo mds
posible la lista espafiola a la Recomendacién Europea y
de fomentar el debate social y médico ante una enfer-
medad previamente a considerarla laboral.

El nuevo sistema de notificacion y registro facilitard
el nimero de declaraciones. Ya un gran paso ha sido
eliminar al empresario en el proceso de declaracién de
la EP e incluir al sistema de salud publico, aumentando
asi el nimero de partes implicadas y de profesionales
con capacidad de declaracién. Al incluir al médico de
atencién primaria, aumenta la posibilidad de detectar
una EP y declararla, pero hay dos cuestiones a discutir:
la primera es la ya comentada deficiente formacién de
los médicos de atencién primaria en salud laboral, y la
otra es las falta de motivacién y la escasez de tiempo,
debido al gran volumen de pacientes y trabajo al que se
enfrentan diariamente. Serfa interesante promover la
formacién de los médicos en salud laboral y dar la po-
testad o la responsabilidad de la declaracién de la EP a
los médicos del trabajo, pues ello facilitaria la creacién

Medicina del Trabajo ¢ 17 « Num. 2 ¢ octubre 2008 31



Enfermedad profesional en Espana |[...]

de futuras dreas de salud laboral afines a las dreas de
salud como lugar de referencia.

El nuevo parte de declaracidn, al ser electrénico®,
agiliza y simplifica los trdmites, permitiendo una ma-
yor y mejor comunicacion entre las partes afectadas.
Sin embargo, se estd produciendo un problema en la
implantacién de los diferentes sistemas y soportes in-
formdticos, al ser necesaria una correcta formacion de
las partes implicadas en su manejo.

En resumen, se puede concluir que se ha producido
un gran cambio dentro de la legislacién de la EP en Es-
pana, pero serd necesario disenar futuros estudios para
conocer el impacto real del nuevo cuadro de EE PP, asi
como la verdadera repercusion y utilidad del procedi-
miento de actualizacién del cuadro en el sistema de no-
tificacién y la guia de criterios técnicos que se anuncian
en el nuevo RDY.
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MILD TRAUMATIC BRAIN INJURY
IN U.S. SOLDIERS RETURNING FROM IRAQ

LESION TRAUMATICA CEREBRAL LEVE
EN SOLDADOS ESTADOUNIDENSES
QUE HAN REGRESADO DE IRAK

Charles W. Hoges, Dennis McGurk, et al. The New England Journal of Medicine 2008; 358: 453-63

n la mayoria de los paises desarrollados ya hay

un ejéreito profesional, por lo que los soldados

han de ser considerados como trabajadores,
aunque con algunas particularidades. La guerra de
Irak y Afganistdn desde 2001 ha movilizado numero-
sos soldados de distintos paises. Los riesgos y conse-
cuencias de los traumatismos graves se conocen muy
bien; asimismo, es mds fécil conocer su prevalencia. La
preocupacién emergente son los traumatismos leves,
sus consecuencias y prevalencia.

La mayor parte de los articulos publicados se re-
fieren a contusiones cerebrales leves en personal civil
y no militar. La definicién de lesién traumdtica que
da el Departamento de Defensa y el Departamento de
Veteranos en EE UU no se refiere exclusivamente al
entorno de combate. Hay que tener en cuenta que para
el personal de combate se une al traumatismo leve el
trastorno de estrés postraumdtico.

En este estudio se intenta observar las consecuen-
cias de los traumatismos o contusiones cerebrales en
soldados de EE UU que han vuelto de la guerra de
Irak. Para ello se examinan 2.714 soldados de 2 bri-
gadas de infanteria con niveles similares de combate
3 0 4 meses después de volver de Irak. Se proporcioné

un cuestionario a 4.618 soldados de las 2 brigadas y
contestaron 2.714 (59%). En el cuestionario se pregun-
taba sobre el traslado a otras unidades, entrenamiento,
formacién en escuela militar, si habian sido lesionados
y mecanismo de la lesién (explosion, bala, metralla, ac-
cidente de vehiculos u otros). Para saber si se incluirfan
en el grupo de soldados con traumatismo cerebral leve,
se les pregunté 3 cosas: si perdieron el conocimien-
to, si hubo una confusién posterior y si recordaban el
traumatismo (Centros de Control de Enfermedades y
Prevencién, y Organizacién Mundial de la Salud). La
intensidad del combate fue medida con la Escala de
experiencias de combate. La salud fisica se midié por
15 Cuestionario de salud de los pacientes. Para medir
el grado de depresion y de trastorno de estrés postrau-
madtico se usaron los criterios de la DSM-IV; se uso un
cuestionario para la depresion y otro para el trastorno
de estrés postraumadtico.

Al final, en el estudio se incluyeron 2.525 soldados;
de éstos, el 4,9% refirié pérdida de conocimiento, y el
10,3%, alteracion del estado mental (confusién pos-
terior al golpe...). El 17,2% notificé otras lesiones, sin
pérdida de conocimiento. Un total de 1.706 soldados
no sufrieron lesiones. Se declaran mds contusiones
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leves si son soldados jévenes, si han precisado hospitali-
zacién y si son a consecuencia de una explosioén.

Respecto al trastorno de estrés postraumitico, se ve
que lo padecieron el 43,9% de los soldados con pérdida
de conocimiento, el 27,3% de los soldados con altera-
cién del estado mental posterior, el 19,2% de los solda-
dos con otro tipo de lesiones, y el 9,1% de los soldados
que no habian sufrido lesiones. En el andlisis se inclu-
yeron las variables de edad, cargo militar, sexo, hospi-
talizacidn, mecanismo de la lesién, intensidad del com-
bate, exposicion a multiples explosiones y tipo de lesion
(pérdida de conocimiento y otras lesiones). Se observé
una asociacién significativa entre la pérdida de cono-
cimiento y la intensidad del combate con el trastorno
de estrés postraumdtico (pérdida de conocimiento =
OR: 2,98; IC 95%: 1,70-5,24; intensidad de combate
elevada=> OR: 11,58; IC 95%: 2,99-44,83). También
existe asociacion entre la existencia de pérdida de co-
nocimiento y el trastorno de depresién mayor (OR:
3,67; IC 95%: 1,65-8,16). Se observa una asociacién
significativa también entre las alteraciones mentales se-
cundarias a contusién cerebral leve y la intensidad de
combate con el trastorno de estrés postraumdtico (al-
teraciones mentales = OR: 1,78; IC 95%: 1,13-2,81;
intensidad de combate elevada = OR: 6,63; IC 95%:
2,23-19,76). Sin embargo, no existe asociacién entre
las alteraciones mentales y el trastorno por estrés pos-
traumatico.

Cuando los autores asocian el tipo de herida con la
salud fisica, se aprecia que los soldados que han sufrido
pérdida de conocimiento en el cuestionario de salud
fisica tienen peor puntuacién y un nimero mds elevado
de consultas médicas. Sin embargo, cuando se incluye
como variable el trastorno de estrés postraumdtico y la
depresién mayor, esta asociacién entre pérdida de co-
nocimiento y salud fisica desaparece, excepto para la
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cefalea. Con traumatismos cerebrales leves en los que
hay alteraciones del estado mental, no hay asociacién
con el estado de salud fisica una vez incluida la variable
de trastorno de estrés postraumadtico. La diferencia de
tener puntuaciones altas en el 15 Cuestionario de salud
de los pacientes se veia en si existia o no trastorno de
estrés postraumdtico mds que en el tipo de herida.

El estudio se basa en dos brigadas para represen-
tar a todas las unidades de soldados que estdn en Irak.
Esto es similar a lo que ocurre en otros estudios ante-
riores. Los autores opinan que puede haber parcialidad
en ciertos datos como la supervivencia, el nimero de
heridos y las consultas médicas, ya que estd muy res-
tringido el acceso a dichos datos para el personal civil y
no se pueden obtener directamente. La limitacién prin-
cipal del estudio es que los datos estdn recogidos por un
cuestionario hecho por el soldado y luego no ha habido
posibilidad de confrontar los datos.

La conclusién es que las contusiones cerebrales
leves estdn asociadas a mayores problemas fisicos y
psiquicos, especialmente la pérdida de conocimiento
y el trastorno de estrés postraumdtico, aunque los me-
canismos de esta relacién no son bien conocidos, ya
que los estudios no han podido confirmar una rela-
cién directa como ya se ha hecho con los traumatismos
cerebrales graves.

La asociacién entre lesidén cerebral leve, trastorno
de estrés postraumdtico, depresion y sintomas fisicos
aconseja su abordaje multidisciplinar desde las prime-
ras atenciones.

En Espana no se han realizado estudios similares so-
bre su ejército en misiones internacionales. Los datos so-
bre los que se especula son extrapolados de los estudios
estadounidenses. Los estudios realizados sobre soldados
espafoles se ocupan de la patologia psiquidtrica de base
y no de la secundaria a este tipo de misiones.
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les relacionados con la Medicina del Tra-
bajo. La extension maxima serd de 4 fo-
lios mecanografiados a doble espacio, y
la bibliografia no superara las 6 citas.

B. Originales

Trabajos de investigacion inéditos y no
remitidos simultineamente a otras publi-
caciones, en cualquier campo de la Medi-
cina del Trabajo, con estructura cientifica:
resumen, palabras clave, introduccion,
material y métodos, resultados, discu-
sion, conclusiones, y agradecimientos. La
extension recomendada es de 15 paginas
DIN-A4, mecanografiadas a doble espa-
cio, con 6 tablas y/o figuras y un méxi-
mo de 20 referencias bibliograficas. En la
Introducciéon deben mencionarse clara-
mente los objetivos del trabajo y resumir-
se el fundamento del mismo sin revisar
extensamente el tema. Se citardn solo las
referencias estrictamente necesarias.

En Material y métodos se describird
la seleccion de personas o el material es-
tudiado, y se detallaran los métodos, apa-
ratos y procedimientos con la suficiente
precision como para que otros investiga-

dores puedan reproducir el estudio. Se
describiran brevemente las normas éticas
seguidas por los investigadores tanto en
los estudios realizados con humanos co-
mo en los llevados a cabo con animales.
Se expondrin los métodos cientificos y
estadisticos empleados, asi como las me-
didas utilizadas para evitar los sesgos. Se
deben identificar con precision los medi-
camentos (nombres comerciales o genéri-
cos) o sustancias quimicas empleadas, las
dosis y las vias de administracion.

En Resultados se indicardn los mis-
mos de forma concisa y clara, incluyen-
do el minimo nimero imprescindible
de tablas y/o figuras. Se presentaran de
modo que no exista duplicacion ni re-
peticion de datos en el texto ni en las
figuras y/o tablas.

En Discusion se destacaran los as-
pectos novedosos e importantes del tra-
bajo, asi como sus posibles limitaciones
en relacion con trabajos anteriores.

En Conclusiones se indicard lo que
aporta objetivamente el trabajo y las lineas
futuras de aplicacion y/o investigacion
que abre. No debe repetirse con detalle el
contenido de apartados anteriores.

En Agradecimientos podrdn reco-
nocerse las contribuciones que no im-
pliquen autoria, asi como la ayuda téc-
nica y/o el apoyo material o financiero,
y se especificard la naturaleza de dichas
contribuciones, asi como las relaciones
financieras o de otro tipo que puedan
causar conflicto de intereses.

En la valoracion de los originales son
de especial importancia el tratamiento ri-
guroso cientifico y metodoldgico, la tras-
cendencia del tema tratado y su novedad,
asi como la claridad expositiva y literaria.

C. Revisiones

Esta seccion recoge la puesta al diay am-
pliacion de informes, estudios o trabajos
ya publicados. Las revisiones pueden ser
encargadas por el Comité de Redaccion
en consideracion con el interés del tema
en el ambito de la Medicina del Trabajo.

D. Casos clinicos

Constituyen una resena de experiencias
personales de la practica diaria cuya pu-
blicacion resulte de interés por la inusual
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incidencia del problema y/o las perspec-
tivas novedosas que aporte en el ambito
de la Medicina del Trabajo. Incluirin una
descripcion del caso, informacion deta-
llada de antecedentes, exploraciones (re-
produccion de imdgenes caracteristicas),
tratamiento y evolucion. Se completaran
con una discusion y una conclusion. La
extension no ha de superar los 4 folios
mecanografiados a doble espacio, y la bi-
bliografia no incluird mas de 6 citas.

. Cartas al director

Seccion destinada a contribuciones y
opiniones de los lectores sobre docu-
mentos recientemente publicados en la
revista, disposiciones legales que afec-
ten a la Medicina del Trabajo o aspectos
editoriales concretos de la propia pu-
blicacion. Puede incluir observaciones
cientificas formalmente aceptables sobre
los temas de la revista, asi como aquellos
trabajos que por su extension reducida
no se adecuen a la seccion Originales.
En caso de que se trate de comentarios
sobre trabajos ya publicados en la revis-
ta, se remitird la carta a su autor original,
el cual dispondra de 2 meses para res-
ponder; pasado dicho plazo, se entende-
rd que declina esta opcion.

Los comentarios, trabajos u opinio-
nes que puedan manifestar los autores
ajenos al Comité Editorial en esta sec-
cién en ningln caso seran atribuibles a
la linea editorial de la revista. Por otra
parte, el Comité Editorial podrad incluir
sus propios comentarios.

La extension maxima serd de 2 hojas
DIN-A4, mecanografiadas a doble espa-
cio, y se admitirdn una tabla o figura y
hasta 10 citas bibliograficas.

. Comentarios bibliograficos

Seccion donde se incluyen resefas co-
mentadas sobre publicaciones recientes
de especial interés en el ambito de la Me-
dicina del Trabajo.

G. Normativa

Seccion donde se resefian y publican to-
tal o parcialmente las disposiciones rele-
vantes en el campo de la Salud Laboral y
del ejercicio de la Medicina del Trabajo.

H. Noticias
Seccion dedicada a citar las noticias de
actualidad de la especialidad.

[. Agenda
Citas y eventos relacionados con la Salud
Laboral y la Medicina del Trabajo.

El Comité de Redaccion podra considerar
la publicacion de trabajos y documentos
de especial relevancia para la Medicina
del Trabajo que no se ajusten a los for-
matos anteriores.

3. Normas de presentacion

de manuscritos

Los manuscritos podran remitirse por co-
rreo electronico con una copia impresa en
papel, o bien mediante dos copias impre-
sas por correo ordinario o mensajeria.

* Los archivos digitales se dirigiran a:
publicaciones@accionmedica.com

En “Asunto” se indicard “Revista Me-
dicina del Trabajo”. En caso de que el
servidor de correo imponga restricciones
en la transferencia de archivos volumi-
nosos, éstos podran remitirse en soporte
CD junto con la copia impresa.

* Las copias impresas (y CD, en su
caso) se dirigirdn a:

Grupo Accion Médica. Departamento
de Publicaciones

Secretaria de Redaccion (A/A: Dr. Ja-
vier Hermoso/ Srta. Carmen Gonzilez)

¢/ Fernandez de la Hoz, 61, entre-

planta. 28003 Madrid

Los archivos digitales tendran las si-
guientes caracteristicas:

a) Texto: preferiblemente en formato
RTF, Open Document o Microsoft
Word®.

b) Imagenes (véase también el apar-

tado 5, “Figuras”):

— Formato TIFF, EPS o JPG.

— Resolucion minima: 350 ppp (pun-
tos por pulgada).

— Tamano: 15 cm de ancho.

Toda imagen que no se ajuste a estas
caracteristicas se considera inadecuada
para imprimir. Se indicara la orientacion
(vertical o apaisada) cuando ello sea ne-
cesario para la adecuada interpretacion
de la imagen.

Las copias impresas deben ir me-
canografiadas en el tipo de letra Times
New Roman, cuerpo 11, a doble espa-
cio, en formato DIN-A4, con las pagi-
nas debidamente numeradas. Se pue-
den acompanar fotografias de 13 x 18,
diapositivas y dibujos o diagramas. En
dichos documentos se detallardn clara-
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mente los elementos. Las microfotogra-
fias de preparaciones histolégicas deben
llevar indicada la relaciéon de aumento y
el método de coloracién. No se aceptan
fotocopias.

Todas las pdginas irdn numeradas
consecutivamente empezando por la del
titulo. La primera pagina incluird los si-
guientes datos identificativos:

* 1. Titulo completo del articulo en
castellano y en inglés, redactado de for-
ma concisa y sin siglas.

* 2. Autoria:

a) Nombre completo de cada autor.

Es aconsejable que el nimero de
firmantes no sea superior a seis.

b) Centro de trabajo y categoria pro-

fesional de cada uno de ellos: in-
dicar el servicio, la empresa y la
localidad.

* 3. Direcciones postal y electro-
nica del autor a quien pueden dirigirse
los lectores.

* 4. Nimero de tablas y figuras.

* 5. Direccion electrénica y teléfo-
no del autor de contacto durante el pro-
ceso editorial (en caso de no indicarse,
se utilizard la direccion que figura en el
anterior punto 3).

La segunda pdgina incluird el resu-
men del trabajo en espanol e inglés (con
una extension maxima de 150 palabras) y
una seleccion de 3 a 5 palabras clave que
figuren en los descriptores (key words)
de ciencias médicas (Medical Subject
Headings [MSH)) del Index Medicus, con
su correspondiente version en inglés.

En la tercera pagina comenzari el
articulo, que debera estar escrito en un
estilo preciso, directo, neutro y en con-
jugacion verbal impersonal. La primera
vez que aparezca una sigla debe estar
precedida por el término completo al
que se refiere. Se evitard el uso de voca-
blos o términos extranjeros, siempre que
exista en castellano una palabra equiva-
lente. Las denominaciones anatémicas
se hardn en castellano o en latin. Los
microorganismos se designardn siem-
pre en latin. Se usardn nimeros para las
unidades de medida (preferentemente
del Sistema Internacional) y tiempo, ex-
cepto al inicio de la frase ([...]. Cuarenta
pacientes...).

La Bibliografia se presentard sepa-
rada del resto del texto. Las referencias
iran numeradas de forma consecutiva



segun el orden de aparicion en el texto,
donde se habrin identificado mediante
nimeros ardbigos en superindice. No de-
ben emplearse observaciones no publi-
cadas ni comunicaciones personales, ni
las comunicaciones a Congresos que no
hayan sido publicadas en sus correspon-
dientes libros de resimenes o de ponen-
cias. Los manuscritos aceptados pero no
publicados se incluyen con la indicacion
“en prensa”. El formato de las citas biblio-
graficas serd el siguiente:

* Articulos de revista:

a) Apellido/s e inicial/es del nombre
de pila (sin punto abreviativo) de cada
autor. Si son mas de seis, se citan los seis
primeros y se anade la locucién latina
abreviada “et al.”. punto.

b) Titulo completo del articulo en la
lengua original. punto.

¢) Nombre abreviado de la revista y
ano de publicacion. punto y coma.

d) Nimero de volumen. dos puntos.

e) Separados por guién corto, nime-
ros de pdgina inicial y final (truncando
en éste los 6rdenes de magnitud comu-
nes). punto.

Ejemplo:

Diaz Curiel M, Garcia JJ, Carrasco JL, Hono-
rato J, Pérez Cano R, Rapado A, et al. Preva-
lencia de osteoporosis determinada por den-
sitometria en la poblacion femenina espanola.
Medicina Clinica (Barc) 2001; 116: 86-8.

* Libros:

a) y b) Los campos autor'y titulo se
transcriben igual que en el caso anterior,
y después de éstos:

¢) Nombre en castellano, si existe,
del lugar de publicacion. dos puntos.

d) Nombre de la editorial, sin refe-
rencia al tipo de sociedad mercantil.
puntoy coma.

e) Ano de publicacion. punto.

f) Abreviatura “p.” y, separados por
guién corto, nimeros de pdgina inicial
y final (truncando en éste los digitos co-
munes). punto.

Ejemplo:

— Capitulo de libro:

Eftekhar NS, Pawluk RJ. Role of surgical prepa-
ration in acetabular cup fixation. En: Abudu A,
Carter SR (eds.). Manuale di otorinolaringolo-
gia. Torino: Edizioni Minerva Medica; 1980.
p. 308-15.

— Libro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edi-
zione. Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.

Ejemplos de otros tipos de citas:

— Tesis doctoral:
Marin Cardenas MA. Comparacion de los mé-
todos de diagndstico por imagen en la iden-
tificacion del dolor lumbar crénico de origen
discal. Tesis Doctoral. Universidad de Zara-
goza; 1996.

— Libro de Congresos:
Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected
shoulder arthroplasties: treatment with staged
reimplantations. En: Actas del XXIV Congreso
de la FATA. Montréal: Peachnut; 1980: 308-15.

— Articulo de periodico:
Gil C. El estrés laboral es accidente de trabajo,
dice el Tribunal Vasco. Diario Médico 19 Nov
1997, 2 (col 3-4).

— Cita extraida de internet:
Cross P, Towe K. A guide to citing Internet
sources [online]. Disponible en: http://www.
bournemouth.ac.uk/service-depts/lis/LIS_
Pub/harvards [seguido de fecha de acceso a
la cital.

— Material no publicado:
Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood
flow regulation in an aquatic snake. Science.
En prensa.

4. Tablas

Las tablas se presentaran después de la
bibliografia de forma independiente, cada
una en una pagina, con los textos a doble
espacio. Iran numeradas consecutivamen-
te en nimeros ardbigos en el mismo orden
en el que son citadas por primera vez en
el texto. Todas las tablas deben ser citadas
en el texto empleando la palabra Tabla se-
guida del nimero correspondiente. Si la
remision se encierra entre paréntesis, son
innecesarios los términos ver, véase, etc.
Las tablas se presentardn con un titulo de
cabecera conciso. Las observaciones y ex-
plicaciones adicionales, notas estadisticas
y desarrollo de siglas se anotaran al pie.

5. Figuras

Se considera figura todo tipo de mate-
rial grafico que no sea tabla (fotografias,
graficos, ilustraciones, esquemas, diagra-
mas, reproducciones de pruebas diag-
nosticas, etc.). Las figuras se numerardan
correlativamente en una sola serie. Se
adjuntara una figura por pagina, después
de las tablas, si las hubiera, e indepen-
dientemente de éstas. Irdn numeradas
consecutivamente en ndmeros arabigos
en el mismo orden en el que son cita-
das por primera vez en el texto. Para las

alusiones desde el texto se empleard la
palabra Figura seguida del nimero co-
rrespondiente. Si la remision se encierra
entre paréntesis, son innecesarios los tér-
minos ver, véase, etc.

Las figuras se presentardn con un pie
explicativo conciso. Las observaciones y
explicaciones adicionales, notas estadisti-
cas y desarrollo de siglas se anotardn al
pie. Las leyendas aclaratorias de las grafi-
cas o de las ilustraciones deben escribirse
como texto, no como parte integrante de
la imagen.

6. Proceso de publicacion

A la recepcion de los manuscritos, se en-
viard una notificacion al autor de contac-
to y se procedera a una evaluacion por el
Comité de Redaccion, el cual realizard una
valoracion anénima del trabajo mediante
un protocolo especifico. Los trabajos po-
dran ser aceptados, devueltos para correc-
ciones o no aceptados. En los dos dltimos
casos, se les indicaran a los autores las
causas de la devolucion o el rechazo.

Los manuscritos que sean aceptados
para publicacién en la revista queda-
rin en poder permanente de la revista
MEDICINA DEL TRABAJO y no podrin ser
reproducidos ni total ni parcialmente
sin su permiso.

Se enviard una prueba de composi-
cion del articulo al autor responsable de
la correspondencia, quien debera revi-
sarla cuidadosamente, marcar los posi-
bles errores y devolverla corregida a la
redaccion de la revista en un plazo de 72
horas junto con una declaracion firmada
por todos los coautores del trabajo que
ratifique la lectura y aprobacion del tra-
bajo a publicar. El Comité de Redaccion
se reserva el derecho de admitir o no las
correcciones efectuadas por el autor en
la prueba de impresion.

7. Politica editorial

Los juicios y opiniones expresados en los
articulos y comunicaciones publicados en
la revista son del/de los autor/es, y no ne-
cesariamente del Comité Editorial. Tanto
el Comité Editorial como la editorial decli-
nan cualquier responsabilidad sobre dicho
material. Ni el Comité Editorial ni la edito-
rial garantizan o apoyan ningtn producto
que se anuncie en la revista, ni garantizan
las afirmaciones realizadas por el fabrican-
te sobre dicho producto o servicio.

Medicina del Trabajo ® 17 * Nam. 2 ® octubre 2008 65



REVISION

L.a medicina del trabajo predictiva:

un nuevo escenario

Javier Sanz
Universidad Europea de Madrid

Catedra FREMAP de Investigacion y Desarrollo en Medicina del Trabajo

Correspondencia: Dr. Javier Sanz
Universidad Europea de Madrid
Correo electronico: jasanz@deloitte.es
Fecha de recepcion: 79/05/08

Fecha de aceptacion: 05/06/08

La medicina personalizada ha sido siempre un compo-
nente de las buenas practicas médicas. En este cam-
po, los avances en el ambito de la genomica permitiran
abordar a cada paciente como la individualidad biologi-
ca que es. Sin embargo, la Medicina del Trabajo posee
una singularidad especial, que es el conocimiento del
medio que rodea al trabajador y de las interacciones en-
tre uno y otro. Todos estos conocimientos permitiran al
médico del trabajo efectuar una prevencion y un conse-
jo sanitario basados en la carga genética del individuo y
en las modificaciones epigenéticas que su entorno labo-
ral induce, esto es, una verdadera “medicina predictiva”
en el sentido de identificacion de individuos sanos que
tienen una predisposicion a desarrollar una determi-
nada enfermedad. Ahora bien, el conocimiento de la
susceptibilidad genética no equivale necesariamente a
la capacidad de solucionar el problema objeto de la pre-
diccion. Dos son las areas en las que este conocimiento
puede desarrollar su maxima utilidad: la prevencion

oncologica y la prevencion cardiovascular.

Palabras clave: Prevencion. Medicina oncologica. Me-
dicina cardiovascular. Genomica. Medicina predictiva.

Medicina del Trabajo

Introduccion
Los nuevos avances en el dmbito de la genémica estdn
despertando un creciente interés por lo que podriamos
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PREDICTIVE LABOUR MEDICINE:

A NEW SCENARIO

Personalized medicine has always been a component of
good medical practice. In this context, progresses in the
field of genomics will allow us to approach each patient
as the biological individuality he/she is. However, Occu-
pational or Labour Medicine evidences a particular singu-
larity, that of the knowledge of the worker’s environment
and of the interactions between both. The sum of all this
knowledge will enable the labour physician to carry out
prevention and health counselling based on the genetic
features of the individual and on the epigenetic modifi-
cations his labour environment induces, that is, a true
“Predictive Medicine” in the sense of the identification
of healthy individuals with a susceptibility to develop a
given disease. Alas, knowledge of the genetic suscepti-
bility is not necessarily equivalent to the ability to solve
the predicted problem. Two are the areas in which this
knowledge may develop its maximum usefulness: onco-

logic prevention and cardiovascular prevention.

Key words: Prevention. Oncologic medicine. Cardio-
vascular medicine. Genomics. Predictive medicine. La-

bour Medicine

denominar medicina personalizada. Siguiendo a Gutt-
macher, el conocimiento basado en la genémica y las
herramientas que nos brinda nos va a permitir acercar-
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Influencia del ambiente laboral en las diferentes fases de la
informacion en la sintesis proteica.

nos a cada paciente como la individualidad biolégica
que es, lo que cambiard radicalmente nuestros paradig-
mas e incrementard nuestra eficacia. La propia Organi-
zacién Mundial de la Salud (OMS) ha recalcado que la
investigacion en medicina gendmica es estratégica para
las naciones: el 21 de enero de 2004, en la 113 sesién de
la OMS, se hizo publica la Resolucién EB 113/13 sobre
Gendmica y Salud Mundial.

La medicina personalizada ha sido siempre un com-
ponente de las buenas précticas médicas. Recordemos
el célebre método de lassilla del Dr. Gregorio Marandn,
un ejemplo de individualizacién del acto médico; en
definitiva, los tests genéticos nos pueden dotar de nue-
vas herramientas, pero no deben cambiar el objetivo
fundamental de ayudar al paciente en la curacién o en
el alivio de su dolencia.

Sin embargo, la medicina del trabajo cuenta, a su vez,
con la singularidad de conocer el medio que rodea al tra-
bajador, por lo que el concepro de susceptibilidad en esta
especialidad excede al de otras, al ser la resultante de la
carga genética y de los factores externos condicionantes.
Estos factores posiblemente no modifiquen el genoma,
pero si pueden condicionar el proceso de transcripcién y
el de sintesis proteica. En definitiva, estos factores exter-
nos, en nuestro dmbito laboral, pueden interactuar con
los niveles transcriptémico y proteémico

Todo esto va a permitir al médico del trabajo efec—
tuar una prevencion y un consejo sanitario basados en

)

....TA

Ejemplo de SNP.

la carga genética del individuo. En un futuro podre-
mos conocer la susceptibilidad a padecer determinada
enfermedad y el modo en que el medio laboral puede
afectar al trabajador.

Jean Dausset, Premio Nobel de Medicina, define la
medicina predictiva como “la identificacién de indivi-
duos sanos que tienen predisposicién a desarrollar una
determinada enfermedad”.

Antecedentes historicos

El inicio del Proyecto Genoma Humano comenzé su
andadura en el ano 1986 en la localidad de Santa Fe, en
Nuevo México, donde se acordé secuenciar los 3.200
millones de nucledtidos del genoma humano de los
que, como es sabido, existen 4 tipos: adenina, timina,
citosina y guanina. En el afno 1990 se consolidé el pro-
yecto con tres objetivos fundamentales:

1. Generar los mapas de los cromosomas humanos.

2. Desarrollar un soporte técnico para la expresién
de los genes.

3. Divulgar, por dltimo, la informacién generada.

El principal hallazgo del Proyecto Genoma Huma-
no consistié en conseguir la secuencia de los 3.200 mi-
llones de nucleétidos, el mapa que ubica a los cerca de
23.000 genes y el andlisis de los cerca de 1.400 genes
que se piensa pueden generar enfermedad. Se compro-
bé que los seres humanos compartimos el 99,9% de la
secuencia. E1 0,1% es propiedad de cada individuo. Las
variaciones mds habituales se producen cuando se cam-
bia un solo nucleédtido (o letra “A”, “T”, “C” o “G”),

conocido popularmente por sus siglas en inglés SNP
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(single nucleotide polimorphisms). Estas variaciones se
encuentran en un promedio de 1 cada 1.000-1.500 nu-
cledtidos y hasta el momento se han identificado cerca
de 10 millones de estas variaciones (por ejemplo, algu-
nas personas pueden tener una “I” en una posicién
donde otros tienen una “G”)

El nimero casi infinito de variaciones da lugar a la
individualidad bioldgica y, en un porcentaje elevado,
también a la psicolégica. Sabemos que cada persona
tiene dos copias de cada cromosoma (excepto los sexua-
les), y el conjunto de alelos es lo que conocemos como
genotipo.

El andlisis de los genes no ha sido sencillo histéri-
camente. En la actualidad, la técnica conocida como
microarrays permite analizar miles de genes en un uni-
co acto. El microarray consiste en un soporte en el que
se han anadido fragmentos de genes, oligonucledtidos
(fragmentos cortos de ADN) o productos procedentes
de PCR. Al ponerse en contacto con material de la per-
sona, permite identificar, gracias a la complementarie-
dad, los genes presentes.

En ocasiones, los SNP se encuentran muy cercanos
unos de otros y pueden heredarse de forma conjunta,
siempre que no sean interrumpidos por una combina-
cién. Estas variaciones, que se encuentran ligadas unas a
otras, se llaman haplotipos y se transmiten de generacién
en generacion ligadas al cromosoma donde asienten.

En el proyecto internacional HapMap, que inicié su
andadura en el afio 2002, y tuvo como finalidad la ela-
boracién de un mapa de bloques de haplotipos, y finali-
z6 en el afo 2005, se analizaron un millén de SNP. Este
hecho es importante, ya que es la base para identificar
factores genéticos asociados a determinadas enfermeda-
des. Sirva como ejemplo la asociaciéon de determinados
SNP con el gen que codifica el factor H del complemen-
to (proteina que interviene en los procesos de inflama-
cién) con la degeneracién macular asociada a la edad.

Consideraciones éticas y legales

Las implicaciones éticas, legales y sociales de cualquier
trabajo en medicina predictiva en general y en gendé-
mica en particular son conocidas por todos. Temas co-
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mo la confidencialidad de la informacién, el evitar la
discriminacion, la equidad en el acceso a los beneficios
médicos o la discusién sobre si sélo se deben emplear
métodos predictivos en los casos en que pueda ofrecerse
un tratamiento médico son s6lo algunos de los ejemplos
de estas implicaciones, por no mencionar otros mds cen-
trados en la investigacién y menos en la persona, como
aspectos de la propiedad intelectual, consentimiento
informado, poblaciones objeto de estudio...

Sin embargo, esto no es nuevo en medicina. La pre-
diccién ha sido ese santo grial que buscamos todos los
médicos para poder adelantarnos a la enfermedad o
poder conocer més de la misma; la medicina predictiva
no es diferente. S6lo a modo de ejemplo recordemos la
conocida clasificacién TNM en procesos oncolégicos
busca predecir qué tratamiento es el mds adecuado en
funcién de la extension del tumor e igualmente cono-
cer el prondstico de la enfermedad; en definitiva, pre-
decir lo que mds probablemente pasard.

La importancia de la investigacién genética radica
en la singularidad de que lo analizado en una persona
puede transmitirse a su descendencia, es decir, puede
afectar a terceros ajenos al acto médico en si.

Pero la medicina predictiva no es sélo gendmica,
sino que también existen otros marcadores que pueden
ser predictivos, como veremos a lo largo del desarrollo
del presente articulo.

La citedra FREMAP de Investigacién y desarrollo
en Medicina del Trabajo de la Universidad Europea de
Madrid, tiene como funcién principal generar y divul-
gar el conocimiento en medicina predictiva que pueda
ser aplicado al mundo de la salud laboral, con la fina-
lidad de generar una prictica clinica mds preventiva y
personalizada.

De la misma manera, muchos tests de farmacoge-
nética nos indican la potencial respuesta a un determi-
nado fdrmaco de forma individualizada.

Sin embargo, son necesarios estudios poblaciona-
les amplios para poder evaluar el incremento del riesgo
real que nos pueda ayudar a la toma de decisiones para
mejorar la salud de los pacientes en general y de la po-
blacién trabajadora en particular.

Cada nuevo test genético necesita ser evaluado para
demostrar que los beneficios exceden los riesgos.



Areas de actuacion de la ctedra

:

Medicina del trabajo predictiva
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Prediccion oncologica

Prediccion cardiovascular

Actuacion de la catedra.

Debemos ser conscientes de que el conocimiento de
la susceptibilidad genética no siempre viene acompana-
do de la solucién al problema, como ha sucedido con
otros hallazgos en el dmbito de la medicina desde épo-
cas histdricas. El descubrimiento del bacilo de Koch no
fue suficiente para curar la tuberculosis hasta que no se
produjo la sintesis de la estreptomicina.

Areas de actuacion

Dos son las dreas en las que la cdtedra quiere centrar sus
esfuerzos : en el drea de la prevencién onco-
légica y en el de la prevencién cardiovascular. Los mo-
tivos son evidentes, ya que la mortalidad por estas dos
causas suponen casi 3 de cada 4 muertes que suceden
en Espafa. Desde los servicios de medicina del trabajo,
en el seno de los servicios de prevencién de riesgos labo-
rales, debemos trabajar para conseguir una verdadera
prevencidn. Para ello, es preciso llegar a un mayor co-
nocimiento de la singularidad biolégica del trabajador,
para poder establecer de qué forma le pueden afectar
los factores ambientales laborales.

Prediccion oncologica

Dentro del drea oncoldgica existen innumerables ejem-
plos de cé6mo el conocimiento de la variabilidad gené-
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tica puede contribuir a predecir y, por tanto, a prevenir
determinadas enfermedades. A continuacién se citan
algunos.

Cancer de mama

Un ejemplo puede ser el de las mutaciones en los genes
BRCA1 y BRCA2, que identifican a mujeres con un
alto riesgo de desarrollar cidncer de mama o de ova-
rio y que pueden ser candidatas a establecer un pro-
cedimiento de control exhaustivo mediante resonan-
cia magnética de mama de forma rutinaria. Incluso
en algunos casos llega a aconsejarse la practica de una
mastectomia profildctica. En el estudio de diciembre
de 2007 de E.M. John ez al.!V, se habla de una media
de riesgos acumulados a los 70 anos en mama del 65%,
y del 39% en ovario, y se encontré mayor riesgo en la
poblacién hispana que en la afroamericana o la asidtica,
en mujeres de los Estados Unidos.

La interaccién medicina del trabajo-medicina pre-
dictiva constituye, en este caso, un binomio necesario.
Se conocen productos utilizados en el medio laboral
que se han relacionado con el cdncer de mama®, como
son el benceno, el 6xido de etileno, el formaldehido, el
éxido de plomo, el cloro metileno, el estireno..., al igual
que otros aspectos como son los trabajos con turnici-
dad, por afectacién de los niveles de melatonina®.

Se ha estudiado que individuos con capacidades
disminuidas en la reparacién del ADN podrian tener
una mayor susceptibilidad de desarrollar cincer. En
un estudio se evalud que el polimorfismo en los genes
reparadores del ADN XRCC1 y XPD modificaba el
riesgo de cdncer de mama. Se comprobé que, si bien no
existia un mayor papel del polimorfismo estudiado, si
sucedfa si las mujeres eran fumadoras®.

Cancer de prostata

De igual forma, se han identificado SNP en 5 re-
giones de cromosomas asociados con el cdncer de
,3enel 8q24,y 1 enel 17q12
y 17q24,3. Dichos cromosomas de manera aislada se

préstata®

han asociado de forma moderada con este céncer, y
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familiares

3 Sin antecedentes

196 | 221 | 447

familiares

m Con antecedentes

207 | 271 | 476

9,46

Cancer de prostata y OR en funcion de la presencia de SNP (cromosomas 8y 17).

Tabla 1.

LAS LDL COLESTEROL

ENFERMEDADES MONOGENICAS QUE ELEVAN

del colesterol en el higado
son mal funcionantes

LDRL
Hipercolesterolemia — Fallo en el receptor
familiar * Homocigético de las LDL 650
* Heterocigético 300
. APO B100 Fallo de la Apo B100
Deéficic para unirse al receptor
* Homocigdtico araunirse al recepto 325
de Apo B100 .g — de las LDL
* Heterocigético 275
Hipercolesterolemia Alteracién en la actividad
recesiva autosémica ARH del receptor de las LDL 450
Los factores de
transcripcion que regulan
Sitosterolemia ABCG5 y ABCG8 | la sintesis y eliminacién Hasta 650

de forma mucho m4s intensa cuando se dan varias
combinaciones de estos SNP, variando el OR de 1,46
—cuando hay un solo SNP asociado— a 9,46 cuando
se unen los 5 marcadores a la existencia de anteceden-
tes familiares (4,47 si no hay antecedentes familia-
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res), como podemos apreciar en
la mencionada

Estos dos tipos de cdncer son
s6lo dos ejemplos, ya que se estin
encontrando polimorfismos en
muchos tipos de procesos onco-
l6gicos (en pulmén, colon...).

Prediccion cardiovascular

En el terreno cardiovascular,
mds del 45% de las muertes en
Espana se deben a procesos is-
quémicos coronarios o por ac-
cidentes cerebrovasculares. Los
factores de riesgo conductuales
o fenotipicos nos son conocidos:
hiperlipemias, diabetes mellitus,
hipertensién arterial, tabaquis-
mo, obesidad... Sin embargo, to-
dos los métodos predictivos que
estdn siendo utilizados de forma
rutinaria se basan en estudios
poblacionales realizados gene-
ralmente a partir de los estudios
de Framingham, como, por
ejemplo, el National Cholesterol
Education Program Adult Treat-
ment Panel I1I o el score europeo,
que, si bien son herramientas
ttiles en el abordaje terapéutico
global del trabajador con facto-
res de riesgo, se muestran insu-
ficientes a la hora de conseguir
una prediccién y un abordaje
completamente personalizado
y, por lo tanto, individualizado.
Hemos podido apreciar por es-

tudios elaborados por la Asociacién Espafola de Es-
pecialistas en Medicina del Trabajo la incidencia de
hiperlipemias en el medio laboral® en una muestra de
10.000 sujetos pertenecientes a 13 grandes empresas
en Espana de 4 comunidades auténomas diferentes



(Andalucia, Cantabria, Catalufia y Madrid). En dicha
muestra se apreciaba que el 56,15% de los trabajadores
analizados y el 34,92% de las trabajadoras presenta-
ban niveles de colesterol total superior a 200 y cifras
tensionales elevadas, bien en ambas presiones, sistdlica
y diastélica, bien de forma aislada en el 25,21% de los
casos (edad media de la muestra: 38,81 afios, con una
DS de 8,52).

Las lipoproteinas de baja densidad son el mayor
transportador de colesterol en el plasma, y su elevacién,
un factor de riesgo mayor de enfermedad coronaria.
Existen 4 enfermedades monogénicas que aumentan
los niveles de LDL en plasma, por una disminucién
de los receptores hepdticos de las LDL, como podemos
apreciar en la @,

Otro ejemplo es el gen APOE. La apolipoprotei-
na E (Apo E) juega un papel importante en el trans-
porte de lipidos a los tejidos. Estd presente en varias
lipoproteinas y se liga con una alta afinidad al receptor
del higado de las LDL, como al de los quilomicrones
residuales forma parte de diversos tipos de lipoprotei-
nas (quilomicrones, VLDL, HDL). Este gen APOE
es polimorfico. Se han descrito mds de 20 mutaciones
que afectan al gen de la Apo E; entre esas mutaciones,
2 anomalias ubicadas en el origen de las sustituciones
de aminodcidos permiten distinguir 3 formas de Apo E
frecuentes, con 3 alelos denominados €2, €3 y €4. El €3
es el mds comin y el €2 el de menor prevalencia®. Los
3 genes codifican las isoformas de las proteinas E2, E3
y E4. Los 6 genotipos del gen APOE basados en estas
variantes son: E2/E2, E2/E3, E2/E4, E3/E3, E3/E4 y
E4/E4. La presencia de unas isoformas u otras influye
en el riesgo relativo de ateromatosis. La hiperlipemia
familiar de tipo III, o dis-beta-lipoproteinemia, se ca-
racteriza por una alteracién de la captacién de los qui-
lomicrones residuales, y se ha observado que la mayoria
de los pacientes con esta enfermedad presentan el geno-
tipo E2/E2. Por otro lado, se ha observado una cierta
asociacion entre la presencia del alelo E4 y la enferme-
dad de Alzheimer, asi como también cierta relacién con
procesos cardiovasculares, superiores a los portadores
de E3/E3.

Los descubrimientos en esta drea no cesan. Se han
encontrado variantes genéticas en la degeneracién ma-
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cular asociada a la edad, con odds ratios de 2 a 7 en
homocigotos, y de 1,25 a 3 en heterocigotos, pero lo
verdaderamente importante es que la investigacién ge-
nética abre nuevos conocimientos en la fisiopatologia
de esta enfermedad.

En otro factor de riesgo cardiovascular como es
la hipertensién arterial, que afecta a 1 de cada 5 ciu-
dadanos y que se ha relacionado de forma clara y
contundente con procesos como el infarto de mio-
cardio o los accidentes cerebrales vasculares, se han
identificado variaciones genéticas que pueden causar
hipertensién arterial (HTA), como sucede en la HTA
incrementada por la gestacién, donde se ha aprecia-
do una alteracién en la zona ligada al receptor de los
mineralcorticoides.

De igual forma que la mutacién en el gen del fac-
tor V —que produce una sustitucién de la glutamina
por arginina en la posicién 506 (Arg506Gln)— hace
que la degradacién de este factor V sea menor —con lo
cual se favorece la trombosis—, esta sustitucién, que es
conocida como factor V de Leiden, se encuentra pre-
sente en un porcentaje que se sittia entre el 2 y el 7%
de la poblacién europea, y se observa en una propor-
cién estimada entre el 20 y el 50% de los pacientes
con enfermedad tromboembélica venosa®. Aproxima-
damente, el 80% de las personas que son homocigéti-
cos para la mutacién y el 10% de los heterocigéticos
tendrdn una trombosis en algin momento de su vida.
Esto es especialmente til a la hora de valorar determi-
nados riesgos laborales, como los de los trabajadores
que deben efectuar vuelos de larga duracién o de las
mujeres que consumen anovulatorios hormonales. Se
ha demostrado que este factor V de Leiden incrementa
el riesgo de infarto, ictus y trombosis venosa.

Otra enfermedad en la que se ha demostrado de
forma clara la influencia de la genética es la miocardio-
patia hipertréfica, causa frecuente de muerte stibita en
jovenes y adolescentes. Mediante ecocardiografia se ha
puesto de manifiesto una incidencia de 1 por cada 500
personas. Se transmite de forma autosémica dominante
y se han comprobado mutaciones en los genes que co-
difican las proteinas del sistema contrictil miocdrdico.
Se han encontrado al menos 10 formas diferentes de
proteinas del sarcémero, incluyendo la cadena pesada
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Tabla 2.

CARDIACAS

GENES RESPONSABLES DE CAUSAR ARRITMIAS

Sindrome

del QT largo

SCNS5A

Ganancia de la funcién

Anormalidad en
la repolarizacién

KVLQT1 (KCNQI)

Anormalidad en

Disfuncién s s
la repolarizacién

minK (KCNE1)

Pérdida de la funcién

Anormalidad en
la repolarizacién

HERG (KCNH2)
y MIRP1 (KCNE2)

Anormalidad en
la repolarizacién

l.jlbrlla-aon L SCN5A Pérdida de la funcién Anormalida'd) de
ventricular idopdtica la conduccién
Taquicardia Sobrecarga
ventricular inducida RyR2 Disfuncién de calcio
por catecolaminas en los miocitos
/ 0 Q DEN A AR
A LC OS D ARMACO
ABCBI1 (MDR1) Digoxina Incrementa la biodisponibilidad
ACE* IECA Efecto hipotensor
Reduccién de la masa ventricular
Aumento de la vasodilatacién
endotelio-dependiente
Proteccién renal
Estatinas Disminucién del colesterol LDL
ADRB2® Agonistas adrenérgicos B2 | Vasodilatacién y broncodilatacién
APOEs Estatinas Disminucién de los niveles de LDL
CETP! Aumento de la ateromatosis coronaria
KCNE2 (MiRP —1)¢ Claritromicina Fibrilacién ventricular y QT largo
Sulfametoxazol QT largo

“ ACE codifica la enzima conversora de la angiotensina (las personas homocigéticas para una delecién en el intrén 16
tienen una respuesta mds intensa

" ADRB2 codifica el receptor beta-adrenérgico

¢ APOE codifica la apolipoproteina E

? CETP codifica la proteina transportadora de ester de colesterol.

¢ KCNE2 codifica el péptido MiRP —1

de betamiosina, la proteina ligada a la miosina cardia-
ca, la troponina T, la troponina I, la alfatropomiosina,
determinadas cadenas ligeras y la actina cardiaca. La
gravedad de los sintomas guarda relacién, en ocasio-
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cacién que estamos empleando

nes, con la alteracién sufrida;
por ejemplo, la sustitucién de
arginina por glutamina en la po-
sicién 403, y la de arginina por
triptéfano en la 719 predisponen
a muerte subita y fallo cardiaco,
mientras que la sustitucién de
fenilalanina en la posicién 513
por cistina, la de leucina por va-
lina en la posicién 908, y la de
glicina por dcido glutdmico en
la posicién 256 causan lesiones
menos graves.

Las arritmias cardiacas son
otro ejemplo de causa de muerte
. Se han iden-

tificado ya genes responsables

subita

de algunas de ellas. A modo de
ejemplo, mutaciones en el gen
SCN5A se han asociado a arrit-
mias como el sindrome del QT
largo o fibrilaciones ventricula-
res idiopdticas.

La informacién genética
puede ser ttil para la prevencién
de la enfermedad sdlo si genera
intervenciones conductuales o
médicas. Un ejemplo de ello es
la diabetes mellitus insulino-
dependiente (DMIS), pues el
tabaquismo y la obesidad son
factores de riesgo de la misma, y
es de vital importancia el aban-
dono del consumo de tabaco y
el normopeso en los individuos
genéticamente susceptibles.

De igual forma, en el drea
cardiovascular se pueden apre-
ciar modificaciones en genes que

afecten a la eficacia de la medi-
(10-15)

Existen otras muchas enfermedades que se pueden
beneficiar del conocimiento de la genética, como la del
gen de la cromatosis, presente en 1 de cada 500 perso-



nas y que aporta una alta probabilidad de desarrollar
una cirrosis hepdtica si no actuamos preventivamente, o
enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad
de Alzheimer, respecto de la cual, la presencia del alelo 4
del gen de la apo E aumenta el riesgo de padecerla.

Préximamente se conocerdn genes implicados en
determinadas enfermedades psiquidtricas, que permi-
tirdn, al poder predecir la evolucién de los sintomas
iniciales, ajustar mejor los tratamientos.

Farmacogenética

El término farmacogenética fue propuesto por Frie-
drich Vogel en el ano 1959. Un paso importante en
el conocimiento de esta rama lo protagonizd, a finales
de los ochenta, el gen humano que codifica la enzima
metabolizadora de firmacos debrisoquina hidroxilasa
(CYP2DO) y en la actualidad se ha extendido a nume-
rosos genes que codifican decenas de enzimas metabo-
lizadoras de fdrmacos, receptores y también de sistemas
de transporte farmacolégico.

Las enzimas que metabolizan los firmacos estin
codificadas por genes polimérficos, y algunos de estos
genotipos son determinantes para que el paciente me-
tabolice mejor o peor el firmaco.

Los tratamientos farmacolégicos se van a ver igual-
mente influenciados por la genética, de forma que po-
dremos mejorar la eficacia de los mismos con menores
efectos iatrogénicos. Entre otros, podemos analizar los
siguientes genes:

* Gen CYP2D6, que se expresa en la enzima hepd-
tica CYP2DG y es responsable de la metabolizacién del
25% de los farmacos mds habituales, tales como:

— Betabloqueantes

— Antidepresivos

— Antipsicéticos

— Fenformina

— Codeina

— Dextrometorfano

— Propifenazona

— Flecainida

— Guanoxdn

— Metoxianfetamina
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— N-propilajmalina

— Perhexilina

— Fenacetina

— Esparteina

Es un gen que puede presentar mds de 75 variantes
alélicas.

* Gen CYP2CI19, que codifica igualmente la enzi-
ma hepdtica del mismo nombre y es responsable de la
metabolizacién de entre un 5 y un 10% de los firmacos
(21 variantes alélicas).

* Gen CYP2C9, que codifica la enzima hepdtica
correspondiente y metaboliza el 16% de los firmacos.
Presenta 24 variantes alélicas:

— Tolbutamida

— Warfarina

— Fenitoina

—AINE

* Gen codificador de la dihidropirimidina DH, que
metaboliza el fluoracilo y su potencial neurotoxicidad.

* Gen codificador de la tiopurinmetiltransferasa
que metaboliza la mercaptopurina, la tioguanina y la
azatioprina.

Otros genes que intervienen en los canales del po-
tasio son:

* HERG vy la metabolizacién de la quinidina y la
cisaprida. El efecto farmacoldgico ligado al polimorfis-
mo es responsable de la induccién de un sindrome del
QT largo y de la aparicién de rorsade de pointes.

* KvLQT1, que interviene en la aparicién de un
QT largo en el consumo de terfenadina, disopiramida
y mefloquina.

* hKCNE2, responsable del polimorfismo de la in-
duccién de arritmias con la ingesta de claritromicina.

Un mismo fidrmaco puede producir efectos dife-
rentes a la misma dosis de prescripcién recomendada,
segun los casos:

1. Eficaz en la mayoria.

2. Sin efecto o poco efectivo en otro grupo.

3. Efectos adversos, a veces graves, en una minoria.

Enla se pueden apreciar los porcentajes de
pacientes no respondedores o poco respondedores!®.

Sélo como ejemplo, en el tratamiento de la tlce-
ra gdstrica o duodenal, los metabolizadores lentos del
CYP2C19 responden mejor a la terapia combinada en
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Tabla 4. DATOS SOBRE LOS PORCENTAJES DE NO el gen que codifica el CYP2C9, que es
RESPONDEDORES O POCO RESPONDEDORES la principal enzima metabolizadora de
la warfarina y altamente polimérfico.
En personas de origen europeo, el mds
Inhibidores de la recaptacién de prevalente es el CYP2C9*1, mientras
Depresion serotonina, triciclicos, IMAO 20-40% que el CYP2C9*2 y el CYP2C9*3 tie-
Diabetes Sulfonilureas, biguanidas, glitazonas 50-75% nen una prevalencia del 12 y el 8%, res-
Agonistas 2-adrenérgicos, 5-LO, pectivamente, y poseen una actividad
Asma LTDA4 40-75% disminuida en comparacién con el alelo
Ulcus Antagonista H2, inhibidores CYPsz*l’ lo que significarl’a muy po-
duodenal de la bomba de protones 20-70% siblemente que los portadores de estos
Hiperlipemias | Estatinas, resinas, niacina 30-75% alelos p(?drlan fequerlr dosis menores de
. » Diuréticos tiazidicos, betabloqueantes, este anticoaguiante.
Hipertensién IECA, antagonistas del Ca 10-70% El otro gen es el VKORCI. La
— - - warfarina ejerce su accién al inhibir el
Migrana Triptanos, AINE, ergotamina 30-60%
VKORCI.
Osteoartritis AINE, COX 2 20-50%

la erradicacién del Helicobacter pylori que los metabo-
lizadores rdpidos.

Un ejemplo préctico se puede observar con la codei-
na, utilizada como analgésico y antitusigeno. El 10%
de la codeina que administramos via oral es metabo-
lizada a morfina, interviniendo el CYP2D6. En este
gen tenemos 4 posibles variaciones: metabolizadores
lentos, intermedios, rdpidos y ultrarrdpidos. Por lo
tanto, su uso como analgésico no es recomendable en
los metabolizadores lentos, pues no producirén morfi-
na suficiente; por el contrario, en los metabolizadores
ultrarrdpidos, la celeridad de la conversién a morfina
puede producir efectos adversos serios.

Existen diferencias epidemioldgicas en la preva-
lencia de metabolizadores lentos en funcién de la raza

Otro ejemplo importante y de trascendencia es el
control de los trabajadores anticoagulados con férma-
cos anti-vitamina K donde la farmacogenémica puede
ayudar de forma especial. La dosis de estos firmacos
estd influenciada por multiples factores como la edad,
el sexo, medicacién concurrente, tipo de dieta... El
principal riesgo en estos pacientes es el sangrado. Se
ha demostrado —en concreto con la warfarina— que
existen dos genes principales que modulan su efecto,
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Es importante senalar que los genes
estudiados no sélo afectan a firmacos
metabolizados mediante reacciones de
fase I (es decir, oxidacién, reduccién e hidrélisis), sino
también a firmacos de fase II (reacciones de conjuga-
cién como la acetilacién, glucuronizacién, sulfatacion
y metilacién).

Conclusiones

La medicina estd viviendo una eclosion en la genera-
cién del conocimiento a la cual no es ajena la medicina
del trabajo. Esta tiene, entre sus numerosas funciones,
la del diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
relacionadas con el trabajo. Esta prevencion debe ser
individualizada en funcién de las caracteristicas psico-
fisicas de cada individuo

Esta personalizacién de la vigilancia de la salud,
que hasta el momento actual estd basada exclusiva-
mente en las caracteristicas fenotipicas, pronto se verd
mejorada por la inclusién de marcadores de suscepti-
bilidad que hagan que la prevencién sea totalmente
personalizada, lo que conducird inevitablemente a una
mejora de la eficacia de los sistemas preventivos, a una
disminucién de la morbimortalidad en la poblacién
laboral y, en definitiva, a un menor coste social (hu-
mano y econémico).
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R A AD 9 ABO ADOR 0O OR R OS RA A (
CYP2D6 5-10% caucdsicos Nortriptilina Aumento del efecto
1% asidticos Codeina Disminucién del efecto
analgésico
CYP2C9 3% cauciasicos ‘Warfarina Aumento del efecto
CYPC19 3-5% caucdsicos Omeprazol Aumento del efecto
15-20% asidticos
Pseudocolinesterasa 1 cada 3.500 europeos Succinilcolina Aumento del efecto
Todo este proceso futuro debe articularse tenien-
do en cuenta las variables que desde un punto de vista Medicina del
. 1 ’1e . . . trabajo
juridico y médico-legal existan, aplicando siempre, al .
preventiva
igual que en cualquier otro acto médico, el conocido
primum nibil nocere. v
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En Espana se ha producido un considerable desarrollo
legislativo preventivo. En referencia al agente biol6gi-
co Legionella pneumophila y la legionelosis, enferme-
dad producida por aquél, las implicaciones legislativas
han sido fruto de una constante evolucion. El objeto
del estudio es la contribucion al conocimiento gené-
rico preventivo y epidemiolégico de la legionelosis,
tanto desde el punto de vista nacional como de la Co-
munidad Auténoma de Andalucia. Se abordan aspec-
tos basicos para el acercamiento al control higiénico
preventivo, incluyendo referencias médicas y legisla-
tivas. El analisis combinado de criterios conducira al
posicionamiento actual reflexivo referido a la elimina-

cion, control y dispersion de la bacteria.

Palabras claves: Legionelosis. Prevencion y control.

Riesgos laborales

Introduccion

El propésito del estudio es presentar el abanico norma-
tivo que tiene por objeto controlar el desarrollo de la
Legionella spp. y prevenir la exposicién y aparicién de
legionelosis en la poblacién expuesta.

LEGISLATIVE AND PREVENTIVE DEVELOPMENT
OF THE LEGIONNAIRES’ DISEASE IN SPAIN

In Spain, a considerable preventive legislative develop-
ment has taken place. In reference to the biological agent
Legionella pneumopbhila and the legionnaires’ disease,
certain amount of legislative implications has been a
constant evolution result. The object of the study is the
contribution to the preventive generic and epidemio-
logical knowledge of the disease, as much from the na-
tional point of view like of the Autonomous Community
of Andalucia. Basic aspects for the preventive hygienic
control, including medical and legislative references, are
approached. The combined analysis of criteria will lead
to the reflexive present positioning referred to the elimi-

nation, control and dispersion of the bacterium.

Key words: Legionnaires’ disease. Prevention and

control. Risk

Ante las deficiencias detectadas en la redaccién
del Real Decreto 909/2001% surge el Real Decreto
865/2003?, en el que se amplifican y desarrollan las ac-
tuaciones preventivas para el control de la legionelosis.
Debido a la existencia del Decreto 287/2002®, en la Co-
munidad Auténoma de Andalucia se han ampliado los
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procesos en aras de eliminar el desarrollo y proliferacién
de la bacteria. La reciente normativa impone novedosos
criterios de implantacién de métodos de control que en
muchos casos son dificiles de aplicar. Esto, junto con
lo descrito en el Real Decreto 865/2003, plantea segui-
mientos periédicos tanto de control dela calidad del agua
como de planes de choque en instalaciones concretas.

La prictica y el elevado coste de los distintos trata-
mientos estd conduciendo a una situacién de falta de
adecuacién a lo requerido en las diferentes normativas
por parte de “la realidad observada en la préctica”. La
coincidencia de “fenémenos casuisticos” en sinergia
con el incumplimiento de los planes de actuacién pro-
puestos se traduce, en muchas ocasiones, en un deterio-
ro de los sistemas y, lo que es peor, en un aumento de la
probabilidad de aparicién de brotes, con consecuencias
a veces fatales en la poblacién expuesta.

Aspeclos generales

La Constitucién Espaniola®, en su articulo 43, recono-
ce el derecho a la proteccién de la salud, y determina
que compete a los poderes ptblicos organizar y tutelar
la salud publica a través de medidas preventivas y de las
prestaciones y servicios necesarios.

Los articulos 13.21 y 20.1 del Estatuto de Autono-
mfia para Andalucia (Ley Orgdnica 6/1981)®, respec-
tivamente, atribuyen a esta comunidad auténoma la
competencia exclusiva en materia de sanidad e higiene,
sin perjuicio de lo establecido en el articulo 149.1.16.*
de la Constitucién Espanola, asi como el desarrollo le-
gislativo y la ejecucién de la legislacién bdsica del Esta-
do en materia de sanidad interior.

LaLey 2/1998, de 15 de junio, de Salud de Anda-
lucia, en su articulo 19, establece que la Administracién
Sanitaria de la Junta de Andalucia realizard, entre otras
actuaciones, el establecimiento de normas y directrices
para el control y la inspeccién de las condiciones hi-
giénico-sanitarias de funcionamiento de los locales de
convivencia colectiva y del medio ambiente en que se
desenvuelve la vida humana.

Existe un amplio marco legislativo en el campo de la
prevencion de riesgos laborales. Se empezard por abor-
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dar el estudio desde la visién mds genérica de la pre-
vencion hasta la del nivel de normativa de comunidad
auténoma. En algunos casos se mencionarin normas
de escala inferior llegando inclusive a la descripcién del
nivel de ordenanza que por su especial interés y cardcter
de marcada relevancia se incluirdn en el trabajo.

Se considera de utilidad la inclusién de normas
(p. ¢j., normas UNE) que, a veces con cardcter mds ge-
neral y sin ser necesariamente tan restrictivas como las
anteriores, han ejercido o ejercen una influencia deter-
minante en la redaccién de éstas o, como se verd mds
adelante, aportan una herramienta bésica en la compo-
sicién de la normativa y en sus fundamentos.

El primer escalén de desarrollo preventivo lo cons-
tituye la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales (Ley
31/19957, de 8 de noviembre) (en adelante, LPRL) y
sus normas complementarias, como instrumento de
proteccion de la seguridad y la salud. El articulo 2 de la
LPRL expone: “la presente Ley tiene por objeto promo-
ver la seguridad y la salud de los trabajadores mediante
la aplicacién de medidas y el desarrollo de las activida-
des necesarias para la prevencién de los riesgos deriva-
dos del trabajo” y “establece los principios generales re-
lativos a la prevencién de los riesgos profesionales para
la proteccién de la seguridad y la salud, la eliminacién
o disminucién de los riesgos derivados del trabajo, la
informacidn, la consulta, la participacién equilibrada y
la formacién de los trabajadores en materia preventiva,
en los términos senalados en la disposicién”. Esta Ley
es cita ineludible y pilar del desarrollo del marco nor-
mativo preventivo espanol.

Posteriormente a la LPRL surge la Ley 54/2003®,
de 12 de diciembre, de reforma del marco normativo
de la prevencién de riesgos laborales, y el Real Decreto
171/2004®, de 30 de enero, por el que se desarrolla el
articulo 24 de la LPRL, en materia de coordinacién de
actividades empresariales.

Ademds de la LPRL es obligada la mencién del Re-
glamento de los Servicios de Prevencién (Real Decreto
39/19971%, de 17 de enero) (en adelante, RSP). Se quiere
resaltar laimportancia dela integracin preventiva (art. 1
del RSP) en todos los dmbitos y niveles de la empresa, en
el conjunto de las actividades y decisiones, tanto en los
procesos técnicos como en la organizacién del trabajo y



en las condiciones en que se preste. Este articulo influye
de forma determinante en la ejecucién de las tareas de
mantenimiento preventivo, al incidir sobre la alta direc-
cién perteneciente a las empresas de ejecucién y a los tra-
bajadores. Estos tltimos tendrdn derecho a participar, en
los términos previstos en el Capitulo V de la LPRL, en
el disefio, la adopcién y el cumplimiento de las medidas
preventivas, respetando por supuesto la protocolizacién
y los usos establecidos en la normativa.

Desarrollo normativo-preventivo
de la legionelosis

Hay que destacar la importancia de la interiorizacién,
por parte de las empresas especializadas en los distintos
tratamientos, de las acciones preventivas en la redac-
cién del plan de prevencién de riesgos que incluya la
estructura organizativa, la definicién de funciones, las
précticas, los procedimientos, los procesos y los recur-
sos necesarios para llevar a cabo las acciones. Es precep-
tivo el conocimiento de las condiciones de cada puesto
de trabajo, para identificar y evitar los riesgos. También
deberd evaluarse cudles no pueden evitarse.

Tomando en consideracién el articulo 29 del RSP,
se entiende que las empresas homologadas que sean au-
ditadas incorporardn, una vez realizada la evaluacién
de riesgos, el desarrollo de actividades preventivas espe-
cificas para evitar o disminuir los riesgos derivados de
las actividades de mantenimiento higiénico-sanitario.

El Real Decreto 664/1997%Y, de 12 de mayo, y la
Guia Técnica correspondiente publicada por el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo exponen
novedosos criterios que no hacen mds que desarrollar los
ya comentados. Esto, siguiendo con la valoracién de la
identificacién y evaluacién de los riesgos descritos, con-
lleva unas actuaciones y estudios bien establecidos. El
articulo 4 del Real Decreto, sobre obligaciones del em-
presario, conduce a este tipo de actividades.

Sin embargo, la definicién y descripcién de agente
biolégico se tratard con posterioridad si se adelanta la
necesidad de ubicar cada agente biolégico (que pueda
causar una enfermedad), con una exposicién al mismo
en una actividad laboral, en los grupos de riesgo. Para
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ello se definen distintos niveles en funcién de: riesgo
infeccioso, riesgo de propagacion a la colectividad y
profilaxis o tratamiento eficaz.

Para el caso que nos concierne se precisa destacar el
hecho de que el agente que va a ser el artifice del posible
desarrollo de la enfermedad estudiada puede suponer un
peligro para los trabajadores. Es poco probable que se
propague a la colectividad (aunque a veces se comente
lo contrario), existiendo generalmente profilaxis o trata-
miento eficaz. Esto quiere decir que el agente bioldgico
en cuestion (Legionella pneumophila) se encuentra ubica-
do, segtin la relacién del Real Decreto 664/1997, como
“agente biolégico del grupo 27, siendo esta clasificacién
bésica para la manipulacién del microorganismo.

En la clasificacién de agentes biolégicos aportada
por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (Ins-
tituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo)
a través del anexo II del Real Decreto 664/1997 y su
Guia Técnica, se incluyen las modificaciones y actua-
lizaciones introducidas por la Orden de 25 de mayo de
1998 (BOE num. 76 de 30/03/1998) y su posterior co-
rreccién de erratas en el BOE nim. 90 de 15/04/1998.

La Guia Técnica, como herramienta que potencia el
propio Real Decreto, matiza que en situaciones compli-
cadas en las que no se prevé una exposicién definida a
agentes bioldgicos se pueden producir emplazamientos
no determinados. Dicho de otra forma, la “conjuncién
o combinacién” de distintos agentes crea posiciones
de confusién en la investigacién del propio agente. La
existencia de ciertos indicadores nos puede ayudar en
nuestro proceso de identificacién; para ello seguiremos
un proceso gradual (de globales a individuales) que re-
salte la exposicién posiblemente esperada.

Una vez conocido el tipo de grupo de riesgo del
agente y teniendo en cuenta la actividad laboral que se
desarrolla, el apéndice 3 de la Guia Técnica nos pre-
senta un claro ejemplo trasladable en parte a nuestro
dmbito de aplicacién: el mantenimiento de sistemas de
acondicionamiento de aire, humidificadores y torres, y
define posibles indicadores objeto de estudio.

La presentacién de los indicadores se efectda de la
siguiente manera:

* Indicadores globales (IGL): recuento total de bac-
terias (acrobios totales) u hongos, viables o totales que,
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mediante determinaciones analiticas, dan una idea de
la carga microbioldgica total y permiten la identifica-
cién del agente bioldgico de que se trate.

* Indicadores de grupo (IGR): Actinomycetes spp.,
endotoxinas y Pseudomonas spp., como grupos homo-
géneos de agentes biolégicos y/o productos derivados
de los mismos.

¢ Indicadores individuales (IIN): se establece una
identificacién de especies determinadas asociadas a una
problemdtica especifica —p. ¢j., Legionella pneumophila—
o relacionados con emplazamientos concretos (filtros).

Conviene destacar que para la medida de los agen-
tes bioldgicos se utilizan métodos que van a poner de
manifiesto el nimero de microorganismos cultivables.
Estos tendrén la capacidad de formar colonias en un
medio de cultivo especifico.

En la actualidad no se dispone de datos idéneos
para establecer con fiabilidad relaciones dosis-efecto/
respuesta para los bioaerosoles (como se ha hecho con
algunos agentes quimicos), por lo que no se pueden
plantear valores limite ambientales que sean referen-
cia, como ocurre en el caso de los agentes quimicos
(VLA, TLV). De esta forma, se presenta informacién
sobre la naturaleza de los agentes biolégicos, inclusi-
ve con comparaciones sobre situaciones diversas (pre y
post-patologias), sistemas de limpieza, efectividad de
los biocidas, repercusién de modificaciones en la linea
de produccidn, identificacién de fuentes de origen con
carga contaminante, etc.

Para la deteccién de la fuente de origen y la cantidad
e identificacién de agentes biolégicos trasmitidos por
via aérea se utilizan métodos para el muestreo de agen-
tes biolégicos cultivables y/o totales. Estos métodos
estdn basados en la toma, recuperacién y subsiguiente
cultivo de microorganismos.

Se publica, a través del Real Decreto 2210/19951%,
de 28 de diciembre, por el que se crea la Red Nacional
de Vigilancia Epidemioldgica, una declaracién obliga-
toria de enfermedades, situaciones epidémicas y brotes,
informacién microbiolégica y sistemas centinela. En el
anexo [ se contempla la lista de enfermedades de decla-
racién obligatoria, y en el punto 14, la legionelosis. El
anexo II presenta las modalidades de la declaracién de
enfermedades, que para la legionelosis es una declara-
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cién numérica semanal y datos epidemiolégicos bdsi-
cos. En referencia a esto, el articulo 7 dice:

“Las Comunidades Auténomas en su dmbito com-
petencial desarrollardn esta normativa de forma que se
garantice la capacidad funcional de estas actividades en
todos sus niveles administrativos y se asegure el envio
al Ministerio de Sanidad y Consumo de la informacién
epidemiolégica establecida, con la periodicidad y des-
agregacién que en cada caso se establezca’.

De esta forma, surge la normativa andaluza del Siste-
ma de Vigilancia Epidemiolégica. Esta se describe en:

* El Decreto 66/1996"%, de 13 febrero, por el que se
constituye en la Comunidad Auténoma de Andalucia
el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica y se determi-
nan las normas del mismo.

* La Orden de 19 de diciembre de 1996"%, por la
que se desarrolla el Sistema de Vigilancia Epidemiolé-
gica de Andalucia y se establece la Relacién de Enfer-
medades de Declaracién Obligatoria.

* La Orden de 17 de junio de 2002, por la que se
modifica la de 19 de diciembre de 1996, por la que
se desarrolla el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica en
la Comunidad Auténoma de Andalucia y se establece la
Relacién de Enfermedades de Declaracién Obligatoria.

“En Andalucia la legionelosis es una enfermedad
declarable como alerta en salud publica”.

También hay que destacar, a nivel europeo e inter-
calada temporalmente entre las anteriores, la Decisién
n.° 2119/98/CE"® del Parlamento Europeo y del Con-
sejo, de 24 de septiembre de 1998, por la que se crea
una red de vigilancia epidemioldgica y de control de las
enfermedades transmisibles en la Comunidad.

La Comisién de Salud Piblica del Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud, en su reunién
del 29 de octubre de 1999, con el objeto de evitar o
reducir al minimo la aparicién de brotes, estimé ne-
cesario disponer de criterios técnico-sanitarios coordi-
nados y aceptados por las autoridades sanitarias de la
administracién estatal, autonémica y local. Por ello se
aprobé el Real Decreto 909/2001, de 27 de julio, por el
que se establecen los criterios higiénico-sanitarios para
la prevencién y el control de la legionelosis.

El avance de los conocimientos cientifico-técnicos y
la experiencia acumulada en la aplicacién del citado Real



Decreto obligan a su derogacién y a aprobar una nueva
norma que contemple las innovaciones necesarias para
un mayor control de la legionelosis. No obstante, se con-
sidera necesario seguir profundizando en aquellos aspec-
tos que dan lugar a la proliferacién de la Legionella spp.,
asi como en los procedimientos posibles para su destruc-
cién de forma fdcil y eficaz, adaptando en consecuencia
la normativa a los sucesivos avances que se produzcan.
El Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la
Direccién General de Salud Publica y la Subdireccién
General de Sanidad Ambiental, potencia una mejor
comprensién del Real Decreto 909/2001, al publicar
las “Recomendaciones para la Prevencién y Control de

la Legionelosis™"”

, que incluyen anexos, figuras, accio-
nes, etc., que amplian y desarrollan los contenidos e
ilustran algunas instalaciones.

En la Comunidad Autonémica de Andalucia, a través
de la Junta de Andalucia (Consejerfa de Salud) y la Direc-
cién General de Salud Publica y Participacién, se elaboran
unas “Recomendaciones Técnico-Sanitarias para el man-
tenimiento y desinfeccién preventiva de instalaciones de
agua sanitaria y torres de refrigeracién en edificios colec-
tivos™"®. En ella se tratan aspectos tan importantes como:
el disefio, el mantenimiento y desinfeccién preventivo, la
limpieza y desinfeccién general y los controles de agua;
descritos segtin la instalacién de que se trate.

Para la revisién de las instalaciones es muy dtil el
empleo de las “Fichas protocolo de Inspeccién”, que
dispone la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia
a través del Programa de Inspeccién de Establecimien-

tos Publicos (Salud Ambiental)™.

El Real Decreto 909/2001, establecido desde el Mi-
nisterio de Sanidad, propone la adopcién de medidas
higiénico-sanitarias en aquellas instalaciones que pue-
den ser susceptibles de transmitir el microorganismo,
asi como las obligaciones que deben cumplir los titula-
res de las mismas. Posteriormente se impulsa una cam-
pafa bajo el lema “Legionelosis, no dejes que se propa-

79 que contempla medidas como la publicacién de

gue
folletos informativos destinados a hoteles, centros sani-
tarios o grandes superficies cuyas instalaciones puedan
ser sospechosas de generar y propagar la bacteria.

La mayoria de las instalaciones potencialmente pe-

ligrosas para el desarrollo y propagacién del microorga-
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nismo Legionella pneumophila se encuentran expresadas
en el dmbito de aplicacién (art. 2) del Real Decreto
865/2003 (sustituto del Real Decreto 909/2001), de
4 de julio, por el que se establecen los criterios higiénico-
sanitarios para la prevencién y control de la legionelosis.
Este Real Decreto es la base del trabajo, cumplimentado
preferentemente por la normativa autonémica referida
al objeto. Es fundamental destacar la existencia de unos
principios generales y otros especificos, en cuanto a las
medidas preventivas para el total entendimiento del Real
Decreto, y existe, por supuesto, un articulo dedicado ala
prevencién de riesgos laborales (art. 9).

Para una mejor comprensién del proceso y del man-
tenimiento de las instalaciones, hay que remitirse al Real
Decreto 1751/1998%Y, de 31 de julio, por el que se aprue-
ba el Reglamento de Instalaciones Térmicas en los Edifi-
cios (RITE) y sus Instrucciones Técnicas Complementa-
rias y se crea la Comisién Asesora para las Instalaciones
Térmicas de los Edificios. Este Real Decreto establecié
las condiciones que deben cumplir las instalaciones tér-
micas de los mismos (calefaccién, climatizacién y agua
caliente sanitaria). Fue modificado por el Real Decreto
1218/2002%, de 22 de noviembre. Conviene resaltar
laITE 02.5, “Produccién centralizada de agua caliente
sanitaria”, y la ITE 02.16, “Prevencién de la corrosion”.
DentrodelaITE 02.5, en el apartado 02.5.1, se hace refe-
rencia a la “Prevencién de la Legionella de instalaciones de
edificios” a través de la norma UNE 100030:1994 IN©?),
Dicha norma ha sido sustituida por la norma UNE
100030:2001 IN®%, “Gufa para la prevencién y control
de la proliferacién y diseminacién de Legionella en insta-
laciones”, UNE 100030:2002 IN ERRATUM®), y pos-
teriormente anulada por la UNE 100030:2005 IN®¢),
“Guia para la prevencién y control de la proliferacién y
diseminacién de Legionella en instalaciones”.

En marzo de 2006 se publica el Cédigo Técnico
de la Edificacién (CTE)®”, en el que se presta espe-
cial atencién a la prevencién de la legionelosis en la
Parte I, Capitulo 3 (Exigencias bdsicas), articulos 13
(13.4. Exigencia bdsica. HS 4: Suministro de agua) y
15 (15.4. Exigencia bdsica. HE 4: Contribucién solar
minima de agua caliente sanitaria).

La Direccién General de Desarrollo Industrial, a tra-
vés de la Resolucion de 17 de enero de 20059, por la que
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se someten a informacién publica los proyectos de nor-
ma UNE que AENOR tiene en tramitacion, correspon-
dientes al mes de noviembre de 2004 (BOE nim. 33, de
08/02/2005), incluyé con el cédigo PNE 100030 IN la
“Guia para la prevencién y control de la proliferacién y di-
seminacion de Legionella en instalaciones” mencionada.

Especialmenteimportantefueelanexo B (“Prevencion
de Riesgos Laborales”) de la norma UNE 100030:2001
IN, en el que se impone una serie de precauciones, con el
fin de prevenir los accidentes de trabajo y los riesgos para
la salud de los operarios de las instalaciones y del perso-
nal de mantenimiento, limpieza y desinfeccién, especial-
mente los riesgos derivados de la inhalacién de aerosoles
con Legionella y de la exposicién a productos quimicos y
agentes fisicos utilizados en el tratamiento de las instala-
ciones y del agua de las mismas.

La tabla B.1, “Equipos de Proteccién Individual
(EPI) recomendados para diferentes tareas”, muestra
la relacién existente entre la tarea, el riesgo y el EPI
(proteccidn respiratoria y ropa de proteccién) corres-
pondiente. Esta tabla no es exhaustiva sino que puede
ampliarse para labores concretas no contempladas y
con un grado critico alto.

A la hora de describir los distintos procesos y equi-
pos, es fundamental el control de los diferentes térmi-
nos. Para ello, hay que referirse a la norma UNE-EN
12792:2004?, “Ventilacién de edificios. Simbolos,
terminologia y simbolos graficos”, que servird de base
para la definicién del estudio.

Para la prevencién y el control de la legionelosis una
norma de obligada consulta es:

* UNE-ENV 12097:19985. Ventilacién de edifi-
cios. Conductos. Requisitos relativos a los componen-
tes destinados a facilitar el mantenimiento de sistemas
de conductos.

Asimismo, segun el articulo 7 del Real Decreto
865/2003 y para las medidas preventivas especificas de
las instalaciones, se considerardn las siguientes normas
UNE:

* UNE-EN 13443-1:2003°". Equipo de acondi-
cionamiento del agua en el interior de los edificios.
Filtros mecdnicos. Parte 1: particulas de dimensiones
comprendidas entre 80 pm y 150 pm. Requisitos de
funcionamiento, seguridad y ensayo.
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* UNE-EN 1717:2001¢%. Proteccién contra la
contaminacién del agua potable en las instalaciones
de aguas y requisitos generales de los dispositivos para
evitar la contaminacién por reflujo.

* UNE 100012:2005%%. Higienizacién de sistemas
de climatizacién y UNE 100012:2005 ERRATUM:
2005.

* UNE 100713:2005%%. Instalaciones de acondi-
cionamiento de aire en hospitales.

Como medida preventiva general, hay que mencionar
el cumplimiento de los valores establecidos para los dis-
tintos pardmetros de la calidad de agua de consumo. Esta
afecta enormemente al estado de los equipos y al riesgo
que de ellos se pudiese desprender. El respeto a lo estipu-
lado en la normativa y el buen estado de las conducciones
y aparatos contribuyen al control de desarrollo del mi-
croorganismo. La reglamentacién en la que se refleja la
relacién de pardmetros es el Real Decreto 140/2003%°,
de 7 de febrero, por el que se establecen los criterios sani-
tarios de la calidad del agua de consumo humano.

Las medidas preventivas se basardn en la aplicacién
de dos principios fundamentales: primero, la elimina-
cién o reduccién de zonas sucias mediante un buen di-
seno y el mantenimiento de las instalaciones y segundo
evitando las condiciones que favorecen la supervivencia
y multiplicacién de Legionella spp., mediante el control
de la temperatura del agua y la desinfeccién continua de
la misma. Esto recuerda a lo enunciado en el Reglamen-
to de Seguridad para Plantas e Instalaciones Frigorifi-
cas (Real Decreto 3099/1977)¢¢, Capitulo I, “Objeto y
competencias” (art. 2), en el que se expone:

“El presente reglamento tiene por objeto definir las
condiciones que deben cumplirse en las instalaciones fri-
gorificas en orden a la seguridad de las personas y los bie-
nes y, en general, para mejorar las circunstancias de segu-
ridad en los trabajos relacionados con estas instalaciones”.

Fundamento bésico [loanterior] parael funcionamien-
to eficaz de los planteamientos higiénico-preventivos.

Asimismo, en cuanto a las tuberias de instalaciones in-
teriores, deberdn ser resistentes a la corrosion y totalmente
estables con el tiempo en sus propiedades fisicas (resisten-
cia, rugosidad, etc.) y no alterar ninguna de las caracteris-
ticas del agua (sabor, olor, potabilidad, etc.), como resen6

la Orden de 9 de diciembre de 197597, por la que se apro-



baron las “Normas Bésicas para las instalaciones interiores
de suministro de agua”, derogada por el CTE.

En lo referente a la diversidad de modalidades de
saltos de agua que se presentan en algunas piscinas
—méxime cuando la lémina de agua es pequena, la altu-
ra del volumen es baja y el aporte de agua de renovacién
es deficiente—, se pueden producir focos de proliferacién
del microorganismo. Para su control y como herramien-
ta preventiva y de obligado cumplimiento, las comuni-
dades auténomas han desarrollado normativas propias.
En el caso de la Comunidad Auténoma de Andalucia,
hay que remitirse al Decreto 23/1999%%), de 23 de fe-
brero, por el que se aprueba el Reglamento Sanitario de
las Piscinas de Uso Colectivo. El Manual de Salud Am-
biental nimero 1 de la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, Recomendaciones Higiénico-Sanitarias
en Piscinas de Uso Colectivo®’, marca en el apartado
cuarto, “Control de la Calidad del Agua de los Vasos”,
una serie de actividades y principios que son aptos para
un correcto mantenimiento del agua.

Ademids de lo indicado con anterioridad, existe
una reglamentacién desarrollada a raiz del Real De-
creto 865/2003, que es el Decreto 287/2002, de 26 de
noviembre, por el que se establecen medidas para el
control y la vigilancia higiénico-sanitarios de instala-
ciones de riesgo en la transmisién de la legionelosis, y se
crea el Registro Oficial de Establecimientos y Servicios
Biocidas de Andalucia. Aunque los pormenores de los
tratamientos y sistemas han de analizarse con detalle,
este Decreto incorpora alguna nueva instalaciéon de
tratamiento muy particular, avanzando con cautela y
cuidado en la prevencién de la salud.

En cuanto a la promocién del desarrollo de actua-
ciones relacionadas con la salud publica, el Capitulo 1,
“Salud Pablica” (art. 15, punto 5) del Titulo IV, “De
las Actuaciones en Materia de Salud”, dela Ley 2/1998,
de 15 de junio, de Salud de Andalucia, expone que la
Administracién Sanitaria Publica de Andalucia, a tra-
vés de los recursos y medios de que dispone el Sistema
Sanitario Publico de Andalucia y de los organismos
competentes en cada caso, promoverd la:

“Vigilancia e intervencién epidemiolégica frente a
brotes epidémicos y situaciones de riesgo de enfermeda-
des transmisibles y no transmisibles, asi como la recopila-
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cién, elaboracién, andlisis y difusién de estadisticas vita-
les y registros de morbimortalidad que se establezcan.”

Tratamiento preventivo

de la legionelosis. Formacion
especializada. Manipulacion

de productos quimicos.

Recogida y transporte de muestras

En el derogado Real Decreto 909/2001, se estableci6
en su articulo 14 que las empresas que realicen tra-
tamientos en las instalaciones contempladas en el ar-
ticulo 2 deberdn estar inscritas en el Registro oficial
relativo a los establecimientos y servicios plaguicidas
de la Comunidad Auténoma respectiva o de las Ciuda-
des de Ceuta y Melilla. Ademds, el personal dedicado
a efectuar estas operaciones deberd realizar los cursos
que a tal efecto homologue el Ministerio de Sanidad y
Consumo a propuesta de las comunidades auténomas
correspondientes y de las Ciudades de Ceuta y Melilla.
Estos cursos pretenden proporcionar conocimientos al
trabajador sobre la biologia y la ecologia de la Legio-
nella spp. y los mecanismos de prevencién y control
adecuados, asi como del manejo de los productos qui-
micos y de los riesgos que conllevan y su prevencién.
De esta forma, se publica la Orden SCO/317/2003“,
de 7 de febrero, por la que se regula el procedimiento
para la homologacién de los cursos de formacién del
personal que realiza las operaciones de mantenimiento
higiénico-sanitario de las instalaciones objeto del Real
Decreto 909/2001, de 27 de julio.

Segtin se ha comentado, el Real Decreto 865/2003
sustituye al Real Decreto 909/2001. El primero dispo-
ne, en su articulo 13, que todo el personal que trabaje
en operaciones de mantenimiento higiénico-sanitario
de las instalaciones contempladas en el articulo 2 del
citado Real Decreto deberd realizar los cursos que a tal
efecto homologue el Ministerio de Sanidad y Consumo
a propuesta de las Comunidades Auténomas corres-
pondientes, de acuerdo con la Orden SCO/317/2003.
El Decreto 287/2002 regula las cuestiones en materia
de tratamiento, control y vigilancia de instalaciones
susceptibles de transmitir Legionella spp.
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En este marco normativo, se hace necesario el de-
sarrollo de aspectos relativos a los cursos de formacién
que regirdn en la Comunidad Auténoma de Andalu-
cia para el personal que realice el mantenimiento hi-
giénico-sanitario de las instalaciones de riesgo en la
transmision de la legionelosis. Asi, surge la Orden de
2 de julio de 2004“?, por la que se regulan los cursos
de formacidn del personal que realiza operaciones de
mantenimiento higiénico-sanitario de las instalaciones
objeto del Real Decreto 865/2003, de 4 de julio, por el
que se establecen los criterios higiénico-sanitarios para
la prevencién y control de la legionelosis.

El Real Decreto 3349/1983“?, de 30 noviembre,
aprobé la Reglamentacién Técnico-Sanitaria para la
fabricacién, comercializacién y utilizacién de plagui-
cidas, estableciendo como objeto de la norma la orde-
nacion técnico-sanitaria de estos productos en cuanto
concierne a la salud publica, asi como la fijacién de
los requisitos para la fabricacién, comercializacién
y utilizaciéon de plaguicidas, y el establecimiento de
las bases para la fijacién de sus limites mdximos de
residuos, todo ello con el fin de prevenir accidentes
e intoxicaciones y evitar o limitar los peligros asocia-
dos a su uso directo e indirecto. Asimismo, regulé la
homologacién de los diferentes tipos de plaguicidas,
los cuales deberian continuar inscribiéndose en sus
respectivos registros oficiales: los productos fitosani-
tarios asi como los plaguicidas de uso ganadero, en
el Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacién,
y los de uso en la industria alimentaria y los de uso
ambiental asi como los de uso en higiene personal y
los desinfectantes de material clinico y farmacéutico
y de ambientes clinicos y quirdrgicos, en el Ministerio
de Sanidad y Consumo. Para la inscripcién de los pla-
guicidas en sus respectivos registros oficiales, el cita-
do Real Decreto establece que, como requisito previo,
sean homologados sus aspectos de peligrosidad parala
salud humana conforme a las disposiciones conteni-
das en el mismo, cometido que se atribuye a la Direc-
cién General de Salud Publica, a la que corresponde
determinar, entre otros aspectos, su clasificacién, los
simbolos y frases de riesgo que deben incluirse en el
etiquetado, y la aceptabilidad de su utilizacién para
uso doméstico.
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Mediante el Real Decreto 162/1991%3, de 8 de fe-
brero, se modificé la Reglamentacién Técnico-Sanita-
ria para la fabricacidn, comercializacién y utilizacién
de los plaguicidas, con el fin de trasponer las dispo-
siciones de la Directiva 78/631/CEE, de 26 de junio,
sobre clasificacién, envasado y etiquetado de prepara-
dos peligrosos (plaguicidas), introduciendo ciertos cri-
terios para la clasificacién de preparados de naturaleza
no quimica y atribuyendo al Ministerio de Sanidad y
Consumo la competencia de promover la iniciacién de
expedientes para suspender o limitar la comercializa-
cién de preparados cuando compruebe que supongan
un peligro para la seguridad o salud humana. Igual-
mente, el Real Decreto 443/1994“%, de 11 de marzo,
modific6 una vez més la citada Reglamentacién Téc-
nico-Sanitaria, con el fin de incluir los plaguicidas de
uso en la industria alimentaria entre los que deberian
inscribirse en el Registro de la Direccién General de
Salud Publica.

Asimismo, la clasificacién e identificacién de los
peligros y del riesgo de cada sustancia y preparado debe
realizarse de conformidad con lo dispuesto en el Real
Decreto 363/1995“, de 10 de marzo, sobre la clasifi-
cacién, envasado y etiquetado de sustancias peligrosas,
el Real Decreto 1078/1993“¢, de 2 de julio, sobre pre-
parados peligrosos, el Reglamento (CEE) 793/1993 del

Consejo*”

, sobre evaluacién y control del riesgo de las
sustancias existentes, y el Real Decreto 1406/1989“%),
de 10 de noviembre, por el que se imponen limitaciones
a la comercializacién y al uso de ciertas sustancias y
preparados peligrosos; siendo la Direccién General de
Salud Publica la autoridad competente en esta materia.
También deberd contemplarse la Orden de 4 de febrero
de 1994, por la que se prohibe la comercializacién y
utilizacion de plaguicidas de uso ambiental que contie-
nen determinados ingredientes activos peligrosos.

Por su parte, el Real Decreto 1415/20000%, de 21
de julio, establece, en su articulo 11, que la Direccién
General de Calidad y Evaluacién Ambiental del Minis-
terio de Medio Ambiente serd la autoridad competente
para los aspectos medioambientales.

Durante los tratamientos se utilizardn diversos bio-
cidas, entendiendo por biocida, segtin el articulo 2 del
Real Decreto 1054/20026Y, de 11 de octubre:



“Las sustancias activas y preparados que contengan
una o mds sustancias activas, presentados en la forma
en que son suministrados al usuario, destinados a des-
truir, contrarrestar, neutralizar, impedir la accién o
ejercer un control de otro tipo sobre cualquier organis-
mo nocivo por medios quimicos o biolégicos”.

Lanorma que regula el proceso de evaluacién parael
registro, autorizacién y comercializacion de biocidas es
el Real Decreto 1054/2002, de 11 de octubre. En rela-
cién con los preparados peligrosos, hay que mencionar
ademis el Real Decreto 255/2003%?, de 28 de febrero,
por el que se aprueba el Reglamento sobre clasificacion,
envasado y etiquetado de preparados peligrosos.

En cuanto a la recogida de muestras para aislamien-
to de Legionella spp., éstas se deberdn realizar en en-
vases estériles, a los que se anadird un neutralizante.
Tendrdn que llegar al laboratorio lo antes posible, man-
teniéndose a temperatura ambiente y evitando tempe-
raturas extremas.

Se acondicionardn para el transporte de forma que
se contemplen los tres niveles de contencién recomen-
dados por la ONU y se especificard en el paquete exter-
no “Espécimen diagndstico embalado con las instruc-
ciones 650”.

Los recipientes serdn los adecuados para evitar su
rotura y serdn estancos, deberdn estar contenidos en
un embalaje secundario a prueba de filtraciones y un
paquete externo que proteja el secundario y su conte-
nido de agresiones externas. Ademds de lo anterior,
con las salvedades que corresponda, a nivel orientati-
vo puede resultar util consultar la NTP 628, “Riesgo
biolégico en el transporte de muestras y materiales
infecciosos™®?.

En general, en las normas de transporte serd de
aplicacién el Acuerdo europeo de transporte interna-
cional de mercancias peligrosas por carretera (ADR) y
enmiendas®?.

Cabe citar la Orden CTE/964/2004%%, de 31 de
marzo, que actualizé y modificé parte del Real Decre-
to 2115/199869, y las recomendaciones descritas en la
NTP 309, “Transporte de mercancias peligrosas por

carretera: identificacién e informacién de peligros™©”.

Con posterioridad, el Real Decreto 2115/98 ha sido
derogado por el Real Decreto 551/2006%%, por el que
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se regulan las operaciones de transporte de mercancias
peligrosas por carretera en territorio espafiol.

Ademds, considerando el posible transporte multi-
modal, también se aplicard el Reglamento relativo al
transporte internacional por ferrocarril de mercancias
peligrosas (RID) y enmiendas®. Cabe mencionar el
Real Decreto 412/2001¢?, de 20 de abril, por el que
se regulan diversos aspectos relacionados con el trans-
porte de mercancias peligrosas por ferrocarril; el Re-
glamento sobre mercancias peligrosas de la Asociacién
de Transporte Aéreo Internacional IATA-DGR®V y
modificaciones; la Orden FOM/3416/2003¢%, de 27
de noviembre, por la que se actualizaron las Instruc-
ciones Técnicas para el transporte sin riesgo de mer-
cancias peligrosas por via aérea; el Cédigo Maritimo
Internacional de Mercancias Peligrosas (IMDG)® y
el Real Decreto 145/89%, de 29 de enero, por el que se
aprob¢ el Reglamento Nacional de Admisién, Mani-
pulacién y Almacenamiento de Mercancias Peligrosas
en los Puertos.

Conclusion

El control preventivo y epidemiolégico de la legionelo-
sis es objeto de un estudio constante. Existe una amplia
normativa segtn el 4mbito de aplicacién y/o equipos/
instalaciones de riesgo implicados en la posible propa-
gacién de la enfermedad.

La aplicacién de buenas practicas de prevencién de
riesgos laborales en la manipulacién de muestras am-
bientales, productos quimicos y tratamientos, preferen-
te para el mantenimiento higiénico-preventivo, no es
dbice para el cumplimiento exhaustivo de los métodos
de control, sino un aspecto necesariamente implicado
en el proceso.
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