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LA INVISIBILIDAD DE LAS ENFERMEDADES
PROFESIONALES

MONTSERRAT GARcCIA GOMEZ'

Las enfermedades profesionales son causa de enormes sufrimientos y pér-
didas en el mundo del trabajo, pero permanecen practicamente invisibles
frente a los accidentes laborales. Ademas, su naturaleza esta cambiando: los
cambios tecnoldgicos y sociales, junto al deterioro de las condiciones de
empleo y de trabajo, estan agravando los peligros existentes para la salud y
creando nuevos. Enfermedades profesionales de sobra conocidas, como la
silicosis, siguen estando muy extendidas, al tiempo que una verdadera epide-
mia de trastornos osteomusculares y mentales de origen profesional se extien-
de de manera transversal en todos los sectores de actividad y ocupaciones.

Los trastornos musculoesqueléticos en Espana son la principal causa de
discapacidad laboral a corto y largo plazo (Incapacidad Temporal e Incapa-
cidad Permanente, respectivamente), representando el 23% del total de los
dias de I'T por contingencia comun. El nimero de procesos de Incapacidad
Temporal por enfermedades musculoesqueléticas es de alrededor de
390.000 al ano, con una duraciéon media de casi 40 dias por proceso y un
total de mas de 15.000.000 dias de baja. Los costes de pago de compensa-
ciones de dichas bajas suponen alrededor de casi 1.700 millones de euros
(MSSSI, 2013).

La segunda causa de discapacidad laboral es la constituida por los tras-
tornos mentales.

Sin embargo, estamos inmersos en una gran paradoja: en las politicas
actuales de prevencion de riesgos laborales hay mucha seguridad y poca
salud. A pesar de la abundante evidencia cientifica sobre la carga de enfer-
medad atribuible a la naturaleza del empleo y a las condiciones de trabajo,
el sistema de prevencion sigue focalizado en la lucha contra el accidente de
trabajo y no utiliza la informacién disponible sobre las enfermedades de

1. Doctora en Medicina y Cirugia. Especialista en Medicina del Trabajo y en Medicina Pre-
ventiva y Salud Publica.
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origen laboral para una adecuada prevencion y vigilancia de la salud de los
trabajadores.

De los danos derivados del trabajo, los accidentes son la parte mads
visible, dada la inmediatez de sus efectos, que hace evidente el origen
laboral del dano producido. Aun asi, también adolecen de declaracion
y reconocimiento legal, sobre todo los leves, pero nada comparable al
escandalo de la invisibilidad de las enfermedades profesionales, agrava-
do los ultimos anos. Las razones, como siempre, son complejas. Baste
recordar aqui que el sistema de seguridad social s6lo esta reconociendo
casos de enfermedades profesionales leves y sin baja (el nimero de
casos graves es inferior hoy al de hace 20 anos); no esta compensando
enfermedades complejas y cronicas, prevalentes hoy dia (canceres, car-
diovasculares, respiratorias); las mortales no han sido nunca mas de 4 al
ano durante los ultimos 20 anos (y la mayor parte de estos anos ha sido
ninguna); y se constatan grandes desigualdades territoriales y de género
en su reconocimiento, que plantean multiples interrogantes. A pesar de
la mejora en la declaracién en los anos 1990-2005, el retroceso observa-
do en 2006-2007 tras los ultimos cambios legislativos (el reconocimiento
descendi6 a la mitad), y la brecha entre las Comunidades Auténomas,
alertan de que la prestaciéon no esta funcionado con equidad, lo que
genera desigualdad, falta de cohesion y supone un reto para la defini-
cion de politicas de prevencion eficaces (Garcia Gomez et al., 2013).

Conocer cuantas enfermedades y lesiones en una poblacién definida
derivan de la exposicion a factores profesionales es altamente deseable,
pero supone también un gran reto. El gran niimero de exposiciones en los
lugares de trabajo (agentes quimicos, fisicos, biolégicos, ergonémicos, psi-
cologicos), y de enfermedades y danos concomitantes; la escasez de infor-
macién detallada sobre la frecuencia e intensidad de tales exposiciones y
sus impactos en la salud; la cantidad de obstaculos con que se encuentran
médicos y trabajadores para investigar y notificar enfermedades profesiona-
les, y la interaccién de factores laborales con factores no laborales en la
cadena causal de las enfermedades, por nombrar s6lo algunos de los prin-
cipales motivos, dificultan caracterizar el impacto global de lesiones y enfer-
medades laborales en una poblacién, y comparar tal impacto con otras cau-
sas de enfermedad y muerte.

Segun el informe presentado por la Organizacién Internacional del Tra-
bajo (OIT) con motivo de la celebracion, el 28 de abril de 2013, del dia
Internacional de la Salud y Seguridad en el Trabajo, las enfermedades pro-
fesionales provocan cada ano la muerte a mas de dos millones de personas,
seis veces mas que los accidentes laborales.

Utilizando los calculos difundidos por la OIT, en Espana fallecerian
anualmente alrededor de 14.000 hombres y mds de 2.000 mujeres por
enfermedades debidas a exposiciones ocurridas en el lugar de trabajo. La
mayoria de estas muertes serfan canceres (cerca de 8.700 en hombres y de
850 en mujeres), seguidos de enfermedades cardiovasculares (mas de 2.800
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en hombres y de 550 en mujeres) y de enfermedades respiratorias (1.560
en hombres y 180 en mujeres).

Desde el punto de vista de la persona, que la enfermedad laboral sea
diagnosticada correctamente es vital. No sélo para la salud del trabajador.
También para su bolsillo. El trabajador recibe un subsidio menor si la enfer-
medad que padece se reconoce como comun (el 60% de su base salarial
desde el cuarto al vigésimo dia de baja; durante los 3 primeros no hay pres-
tacién y a partir del dia ndmero 21 se paga el 75%), en lugar de como
profesional (el 75% desde el primer dia). Ademas, en las enfermedades
profesionales el trabajador tiene cubierto el 100% de su tratamiento farma-
cologico y médico.

Desde el punto de vista de la financiacién, el hecho de que las enferme-
dades profesionales no estén siendo reconocidas por el sistema de Seguridad
Social como tales, no significa que desaparezcan. Sélo significa que estan
siendo consideradas como enfermedades comunes, y por lo tanto estan sien-
do atendidas en cualquiera de los dispositivos del Sistema Nacional de
Salud. El gasto generado por estas enfermedades deberia ser financiado
por el seguro de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, a tra-
vés de los fondos de la Seguridad Social procedentes de las cotizaciones de
los trabajadores y de los empresarios (con las Mutuas de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales como entidades gestoras del siste-
ma), en lugar de serlo por el sistema general, con los impuestos de todos
los ciudadanos, via por la que se financia el Sistema Nacional de Salud.

Hay dos consecuencias importantes de este desplazamiento desde el
sistema de seguridad social al sistema de salud publica. La primera conse-
cuencia es que las empresas responsables de las exposiciones laborales que
causan la enfermedad no tienen que pagar por el coste real de esas exposi-
ciones, que serd asumido por los impuestos de todos los ciudadanos. Por lo
tanto, tampoco se sienten concernidas por la necesidad de activar medidas
para su prevencion, ni las autoridades les requieren las modificaciones per-
tinentes en el medio ambiente de trabajo. Y la segunda consecuencia es que
se produce una sobrecarga financiera de los Servicios de Salud.

Por otro lado, el efecto devastador de las politicas de austeridad se com-
prueba con mucha claridad cuando observamos la evolucién de la inciden-
cia de las enfermedades profesionales segin la gravedad de las mismas: a
partir del ano 2004 y, de manera mds pronunciada, en el 2007, se produce
una inversion de la tendencia, reduciéndose bruscamente los procesos que
requieren baja a la vez que se incrementan los casos sin baja.

Las enfermedades profesionales contintian siendo una asignatura pen-
diente de las politicas de Salud Laboral. Ademas del hecho de que los tra-
bajadores (y sus familias) a los que no se reconoce su enfermedad como
profesional no reciben las correspondientes prestaciones, desconocer la
magnitud del problema dificulta enormemente la elaboraciéon de progra-
mas de prevencion de estas enfermedades. Sin embargo, no nos falta cono-
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cimiento. Contamos con otras fuentes de datos, estudios e investigaciones
que nos aportan informacién. Debemos incorporar este conocimiento a las
politicas e intervenciones en Salud Laboral.

BIBLIOGRAFIA

GARrcia GOMEZ M, URBANEJA ARRUE F, MARKOWITZ S, CASTANEDA LOPEZ R,
LoprEz MENDUINA P. Occupational diseases compensated in the Basque
Country (Spain) from 1990 to 2008. Am J Ind Med 2013; 56: 326-334.

MINISTERIO DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES E IGUALDAD. Estrategia en
Enfermedades Reumaticas y Musculo Esqueléticas del Sistema Nacional
de Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2013.

14 CFOR, 11/2014



II. MONOGRAFICO:
ENFERMEDAD PROFESIONAL



Ciencia Forense, 11/2014: 17-40
ISSN: 1575-6793

LA ENFERMEDAD PROFESIONAL EN ESPANA

ANDRES ALCAZAR CREVILLEN'

Resumen: La Enfermedad Profesional en Espana fue regulada de forma
tardia con respecto al Accidente de Trabajo. Circunstancias econémicas y
sociales han hecho que tradicionalmente haya existido una infradeclara-
cion de la misma. A raiz del R. D. 1299/2006 de 10 de noviembre se encar-
g6 su declaracion a las Entidades Gestoras o Colaboradoras de la Seguridad
Social, en vez de ser una obligacion empresarial.

Se cre6 un sistema de transmision telematico CEPROSS (Comunicacion
de enfermedades profesionales a la Seguridad Social), con la idea de facili-
tar las declaraciones. A pesar de ello el nimero de Enfermedades Profesio-
nales declaradas sigui6 siendo bajo (excepto en alguna Comunidad muy
concreta), por lo que unos anos después nace PANOTRATSS (Patologias
no traumaticas de origen profesional trasmitidas a la Seguridad Social), de
obligada declaracién por las Mutuas y Entidad Gestora.

A pesar de ello, en el ultimo ano del que disponemos de estadisticas
completas (2012), sigue reduciéndose el nimero de patologias declaradas
como de origen profesional.

Palabras clave: Enfermedad Profesional. Estadisticas. Listado. CEPROSS.
PANOTRATSS.

Abstract: The Occupational Disease in Spain was legislated later than the
Work Accident. Economic and social circumstances have caused underre-
porting of Vocational disease over time. In Royal Decree 1299/2006 of 10
November, the Social Insurance passed to recognize occupational diseases,
through its Investment Managers, and ceased to be an obligation of the
Employer.

Keywords: Occupational Disease. Statistics. List of Occupational Diseas-
es. CEPROSS. PANOTRATSS.

1. Doctor en Medicina y Cirugia. Especialista en Medicina del Trabajo. Director Prestacio-
nes Sanitarias MAZ (MATEPSS num. 11). Profesor Titular de la Universidad de Zaragoza.
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Telematic transmission system CEPROSS (Comunicacién de Enferme-
dades Profesionales a la Seguridad Social) was created with the idea of
facilitating the recognition of the Occupational Disease.

However the number of recognized Occupational Diseases remained
low (except in some very specific Region), so a few years after birth
PANOTRATSS (Patologias No Traumaticas de origeno Profesional
Transmitidas a la Seguridad Social) notifiable by Mutual Work Accidents
and Occupational Diseases and by the administration of Social Insur-
ance.

However, in the last year for which we have complete statistics (2012),
has reduced the number of injuries declared as Occupational Diseases.

I. INTRODUCCION

1. HISTORIA DE LA COBERTURA DE LA ENFERMEDAD PROFESIONAL

Cualquier planteamiento que se quiera hacer en orden a analizar y
explicar las circunstancias que acontecen alrededor del Sistema espanol
de Seguridad Social ha de pasar forzosamente por considerar que la
Seguridad Social no «nace» en «el aire», sino que tiene una historia
determinada que explica perfectamente gran parte de los entresijos de
la actual S. Social.

En lo concerniente a la S. Social espanola hay que comenzar diciendo
que la misma se constituye en la actualidad como la resultante de una serie
de factores en tensiéon constante que hacen que la S. Social vaya en un
camino determinado. Desde su nacimiento (institucionalmente lo conside-
ramos desde 1908 como fundacion del Instituto Nacional de Prevision-INP)
la S. Social espanola ha seguido las mismas pautas que otros paises indus-
trializados. Asi la S. Social espaniola nace con un fuerte caracter profesional
y ligada a las prestaciones desarrolladas de los Accidentes de Trabajo para
ir poco a poco configurandose como un sistema mas completo mediante la
incorporacion al sistema de la proteccién por jubilacién, invalidez, mater-
nidad, enfermedad y asistencia sanitaria.

Hasta la Guerra Civil Espanola (1936-1939) la Seguridad social era un
conglomerado de seguros sociales que cubria cada uno de ellos un aspecto
concreto de proteccioén (accidente de trabajo, jubilacién, etc.).

En su actividad laboral los trabajadores se ven expuestos a condicio-
nes de trabajo y factores de riesgo capaces de producir danos para la
salud a corto o largo plazo, de cardcter fisico o mental. Los danos deri-
vados del trabajo se dividen en dos grandes grupos: enfermedades y
lesiones. Los estados tienden a garantizar que los trabajadores estén
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protegidos frente a las lesiones y enfermedades que son producidas por
el trabajo y seguin este principio general cuando estos se ocasionan, ha
de proporcionarse una indemnizacion. Esta proteccién generalmente se
desarrolla paralelamente a los sistemas de Seguridad Social y constituye
un coste que ha de ser asumido por el empresario. El empleador tiene
la responsabilidad de proporcionar tratamiento médico y salario al tra-
bajador hasta que se recupera, dado que este coste puede llegar a ser
muy elevado, en muchos paises tal como ocurre en Espana, se senala la
obligatoriedad de que esté asegurado.

Para llegar a la conclusién de que una enfermedad esta producida
por el trabajo se requiere que estén presentes dos circunstancias: que la
enfermedad tenga entre la poblacion trabajadora en estudio una inci-
dencia superior al resto de la poblacién y que se identifique una rela-
cién causa-efecto entre determinadas condiciones de trabajo y la enfer-
medad.

Aunque en muchos casos existe vinculacion entre la enfermedad y la
actividad laboral, no siempre resulta facil demostrar esta relacién. En un
extremo estan las enfermedades profesionales clasicas, en las que esta pro-
bada la existencia de una relacién causal entre un determinado riesgo pro-
fesional y una enfermedad especifica, por lo general asociadas a la exposi-
cién a un nico agente causal y relativamente ficiles de identificar (ej. asma
por exposicion a polvo de cereal en un trabajador de una fabrica de pan);
pero también existen multiples trastornos en los que resulta mas dificil
establecer una relacién directa o especifica con una profesion, que pueden
deberse a multiples agentes causales o a la interaccion de diferentes agentes
y aquellos en cuya evoluciéon pueden ser coadyuvantes las condiciones del
medio ambiente de trabajo combinadas con otros factores de riesgo; a estas
enfermedades se les denomina enfermedades relacionadas con el trabajo
(ej. Lesion de menisco en un trabajador deportista y cuyo trabajo se desa-
rrolla en cuclillas).

A los efectos legales e indemnizatorios, no todas las enfermedades cau-
sadas por el trabajo tienen la consideracion de enfermedades profesiona-
les. La calificaciéon de una enfermedad como profesional se asocia al reco-
nocimiento de un estatus legal, a efectos compensatorios para el trabajador,
a responsabilidades para el empresario y a la inclusion del caso en los regis-
tros oficiales de los paises; en el caso de las enfermedades no reconocidas
como profesionales o calificadas como relacionadas con el trabajo, no se
asocian a estos efectos. Segun la legislacion espanola, se entiende como
enfermedad profesional la contraida a consecuencia del trabajo ejecutado
por cuenta ajena en las actividades que se especifican en el cuadro que se
aprueba por las disposiciones y aplicacion y desarrollo de esta ley y que esté
provocada por la accién de los elementos y sustancias que en dicho cuadro
se indiquen para cada enfermedad profesional (articulo 116 del Texto
Refundido de la Ley General de Seguridad Social. RDL 1/94 de 20 de
junio).
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La enfermedad profesional ha carecido de regulaciéon normativa
propia, en Espana, hasta épocas recientes. Por lo que, este vacio norma-
tivo tuvo que ser integrado por la Jurisprudencia, equiparando la pro-
teccion a determinados casos de enfermedad profesional que tenia que
resolver, a la otorgada por el Ordenamiento Juridico a los Accidentes
de Trabajo.

Asi, en 1903, el Tribunal Supremo, en sentencia de 17 de junio, aplicé
la legislacion de accidentes de trabajo a un supuesto de pérdida de vision
por saturnismo. En 1912, en el mismo sentido, se aplic6 la normativa del
accidente laboral al caso de un capitan de barco al que se le congel6 la
pierna, y en 1920, a un supuesto de fallecimiento de un trabajador como
consecuencia de la peste contraida en un almacén.

El primer intento de regulaciéon normativa de la enfermedad profesio-
nal se produce en 1936 con una Ley de bases de 13 de julio, que debia
haber entrado en vigor el 1 de enero de 1937, una vez promulgados los
textos articulados, pero otros acontecimientos lo imposibilitaron.

La primera regulacién efectiva se produjo en 1941, por Decreto de
03-09 que regul6 el «seguro de silicosis». Con posterioridad y tras haberse
regulado el Seguro Obligatorio de Enfermedad, aplicable s6lo a la comun,
se creo el Seguro de Enfermedades Profesionales, por Decreto de 10-01-47
cuyo Reglamento de aplicacion de 19-07-49 establecia 16 grupos de enfer-
medades profesionales, que en la practica, quedaron reducidos tan sé6lo a
dos: silicosis y nistagmo de los mineros, que fueron las tnicas a las que se
aplicé.

Fue en 1961 cuando se abord6 la proteccion de la enfermedad profesio-
nal con un sentido amplio, y asi, por Decreto de 13-04-61 se aprob¢ el pri-
mer cuadro de ellas, con creacién del fondo compensador de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales, encontramos la primera cobertu-
ra legal que lleg6 a entrar en vigor en nuestro pais para las prestaciones
derivadas de Enfermedad Profesional.

Por la Orden de 9 de mayo de 1962 se establecen las Normas Reglamen-
tarias respecto a la Enfermedad profesional, creaindose por Resolucién de
6 de marzo de 1973 el modelo de Parte de Enfermedad Profesional.

Hasta la recomendacion 66/462 de la Comunidad Econémica Euro-
pea a los Estados miembros, relativa a las condiciones de indemnizaciéon
de las victimas de enfermedades profesionales, imperaban en los distin-
tos paises europeos una serie de «condiciones limitativas» con respecto a
la consideracién de una determinada patologia como enfermedad pro-
fesional.

Tanto en aquellos paises que seguian un sistema de lista o un sistema
mixto (lista mas la posibilidad de demostrar la relacion causal especifica
trabajo-enfermedad), las indicaciones que se realizaban para cada agente
nocivo obligaban a realizar:
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1. Descripciéon mas o menos completa del cuadro clinico que debe pre-
sentar una afeccion para ser considerada como enfermedad profe-
sional.

2. Enumeraciéon de las actividades o puestos de trabajo en los que el
trabajador se expone al riesgo considerado.

. encion de una duracion minima en la exposicion al riesgo para
3. M d d 1 1
que éste pueda ser considerado legalmente como causa de la enfer-
medad.

4. Mencion de un plazo maximo llamado periodo de responsabilidad
que se cuenta a partir del cese de la exposicion al riesgo, y antes de
la expiracién del cual debe haber sido advertida la enfermedad para
que pueda aun ser imputada a dicho riesgo.

La citada recomendacion 66/462 pretendia esencialmente, en la medida
de lo posible, la supresion del caracter limitativo de las condiciones antes cita-
das, y dar asi plena validez a la apreciacion por los médicos competentes sobre
la existencia de la relacion causal entre trabajo y enfermedad.

Por todo ello, la comisiéon de la CEE, después de haber consultado al
parlamento europeo y al comité econémico y social, recomend6 a sus esta-
dos miembros suprimir en sus leyes y reglamentos sobre enfermedades pro-
fesionales las condiciones limitativas establecidas, si bien se publicé anexa
a dicha recomendacién, una lista de excepciones.

Integrada Espana en la CEE, el B.O.E. de 25-8-78 publicé el texto inte-
gro del Real Decreto 1995/78, de 12 de mayo, por el que se aprobé el
Cuadro de Enfermedades Profesionales, en vigor hasta el 31-12-2006.

En la mayoria de paises de Europa la forma de reconocerse las Enfermeda-
des Profesionales es la misma que en Espana, mediante el sistema de lista.

Otros sistemas de reconocimiento de enfermedades profesionales des-
critos por la OIT son el de definicién genérica o de cobertura total (los
paises que optan por €l cuentan en su legislacion con una definiciéon gene-
ral de enfermedad profesional, debiendo demostrar el trabajador afectado
el origen profesional de su enfermedad) y el sistema mixto o de listas abier-
tas, en el que se establece una lista de enfermedades, anadiendo una defi-
nicién general o unas disposiciones que permitan establecer el origen pro-
fesional de las enfermedades que no figuran en la lista o que se manifiestan
bajo condiciones diferentes a las predefinidas.

Desde la aparicién del R. D. 1995/78, 1a iinica modificacién fue la inclu-
sién provisional como enfermedad profesional, por Resolucién del 30 de
Diciembre de 1993 de la Direccion General del INSS, del denominado Sin-
drome de Ardystil.

La lista de enfermedades profesionales recogida en el R. D. 1995/78,
era la siguiente (solamente se enuncian las patologias, pero debe tenerse
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en cuenta que el citado Real Decreto referfa también las profesiones con
riesgo de adquirir las mismas):

22

A. Enfermedades profesionales por agentes quimicos.

1. Plomo y sus compuestos.
Mercurio y sus compuestos.
Cadmio y sus compuestos.
Manganeso y sus compuestos.
Cromo y sus compuestos.
Niquel y sus compuestos.
Berilio y sus compuestos.

Talio y sus compuestos.

e R

Vanadio y sus compuestos.
10.Fésforo y sus compuestos.

11. Arsénico y sus compuestos.

12.Cloro y sus compuestos inorganicos.
13.Cromo y sus compuestos inorganicos.
14.Yodo y sus compuestos inorganicos.
15.Fltor y sus compuestos.

16. Acido Nitrico.

17.Oxidos de Azufre.

18. Amoniaco.

19. Anhidrido sulfuroso.

20. Acido sulfiirico.

21.Acido sulfhidrico.

22.Sulfuro de carbono.

23.Oxido de carbono.

24. Oxicloruro de carbono.

25. Acido cianhidrico, cianuro y compuestos de cianégeno.

26. Hidrocarburos alifaticos saturados o no; ciclicos o no, constitu-
yentes del éter, del petréleo y de la gasolina.

27.Derivados halogenados de los hidrocarburos alifticos, saturados
0 no; ciclicos o no.

28.Alcoholes.

29. Glicoles.

30.Eteres y sus derivados.

31.Cetonas.

32. Esteres organicos y sus derivados halogenados.
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33. Acidos organicos.

34.Aldehidos.

35.Nitroderivados alifaticos.

36. Esteres del dcido nitrico.

37.Benceno, Tolueno, Xileno y otros homélogos del benceno.
38.Naftaleno y sus homologos.

39.Derivados halogenados de los hidrocarburos aromaticos.
40.Fenoles, homologos y sus derivados halogenados.

41.Aminas (primarias, secundarias, terciarias esterociclicas) e hidra-
cinas aromadticas y sus derivados halogenados, fendlicos, nitrosa-
dos, nitrados y aminados.

42.Poliuretanos (isocianatos).

43.Nitroderivados de los hidrocarburos aromaticos y de los fenoles.

B. Enfermedades profesionales de la piel:

1. Cancer cutdneo y lesiones cutdneas precancerosas debidas al
hollin, alquitran, betdn brea, antraceno, aceites minerales, para-
fina bruta y a los compuestos, productos y residuos de estas sus-
tancias y otros factores cancerigenos.

2. Afecciones cutdneas provocadas en el medio profesional por sus-
tancias no consideradas en otros apartados. En este epigrafe se
acomoda el gran grupo de las dermatopatias profesionales. En la
mayoria de las patologias el legislador exige la realizacién de
determinados trabajos para que el dano se califique como enfer-
medad profesional. En este apartado cualquier trabajo y cual-
quier sustancia puede ser responsable de una enfermedad profe-
sional, lo que hace que sea el grupo mas numeroso en las estadis-
ticas. A pesar de no ser patologias graves (su mortalidad es bajisi-
ma) a su frecuencia debe anadirse su larga duracién y el gran
numero de incapacidades permanentes que generan, lo que hace
que este grupo de patologias conlleve unos altos costes en presta-
ciones.

C. Enfermedades profesionales por inhalacion:

1. Neumoconiosis.

2. Afecciones broncopulmonares debidas a los polvos o humos de
aluminio o de sus compuestos.

3. Afecciones broncopulmonares debidas a los polvos de los metales
duros, talco, etc.

4. Afecciones broncopulmonares causadas por los polvos de esco-
rias Thomas.
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Asma provocado en el medio profesional por las sustancias no
incluidas en otros apartados.

Enfermedades causadas por irritacién de las vias aéreas superiores
por inhalacién o ingestion de polvos, liquidos, gases o vapores.

D. Enfermedades profesionales infecciosas y parasitarias.

1.
2.

Helmintiasis, anquilostomiasis duodenal, anguillulosis.

Paludismo, amebiasis, tripanosomiasis, dengue, fiebre papata-
zzi, fiebre recurrente, fiebre amarilla, peste, leishmaniosis, pian,
tifus exantematico y otras ricketsiosis. Obedece la presencia de
este curioso apartado al hecho de que el legislador espanol se
basé en el listado europeo de enfermedades profesionales al
confeccionar el suyo, lo que hizo que enfermedades que sola-
mente se veian en las colonias de paises como Francia, Bélgica,
Holanda...fueran trasladadas al listado espanol de enfermeda-
des profesionales.

Enfermedades infecciosas o parasitarias transmitidas al hombre
por los animales o por sus productos y cadaveres (para el tétanos
se incluiran también los trabajos con excretas humanas o anima-
les). En Espana en general y en Aragon, en particular, tiene espe-
cial importancia dentro de este apartado la Brucelosis, enferme-
dad endémica de dificil erradicacion.

Enfermedades infecciosas y parasitarias del personal que se ocupa
de la prevencion, asistencia y cuidado de enfermos y en la inves-
tigacion. En este apartado debemos incidir en la transmisién del
VIH. Aunque por definicion se considera un «accidente biol6gi-
co» el contacto con el mismo en el medio sanitario e investigador,
podria tener la consideracién de Enfermedad Profesional en
aquel personal dedicado a la atencion de este tipo de enfermos.

E. Enfermedades profesionales por agentes fisicos:

ANl

Enfermedades producidas por radiaciones ionizantes.
Catarata producida por la energia radiante.

Hipoacusia o sordera profesional por el ruido.
Enfermedades provocadas por trabajos con aire comprimido.

Enfermedades osteoarticulares o angioneuroticas provocadas por
las vibraciones mecanicas.

Enfermedades
a) De las bolsas serosas debidas a la presion, celulitis subcuta-
neas.

b) Enfermedades por fatiga de las vainas tendinosas, de los tejidos
peritendinosos, de las inserciones musculares y tendinosas.
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c) Lesiones del menisco en las minas y trabajos subterraneos.
d) Arrancamiento por fatiga de las apofisis espinosas.
e) Paralisis de los nervios debidas a la presion.

F. Enfermedades sistematicas.

1.

S

Distrofia incluyendo la ulceracién de la cérnea por gases, vapo-
res, polvos y liquidos. Este cuadro patolégico suele calificarse
como accidente de trabajo, ya que el diagnéstico de urgencia es
el de «cuerpo extrano».

Carcinoma primitivo de bronquio o pulmoén por asbesto. Mesote-
lioma pleural o mesotelioma peritoneal debidos a la misma causa.

Carcinoma de membrana mucosa de la nariz, senos nasales, bron-
quio o pulmén adquirido en industrias donde se fabrica o mani-
pula niquel.

Angiosarcoma hepatico causado por el cloruro de vinilo.

Cancer del sistema hematopoyético causado por el benceno.
Carcinoma de piel, bronquio, pulmén o higado causado por el
arsénico.

Neoplasia del tejido epitelial de la vejiga urinaria, pelvis renal o
uréter.

Cancer de piel, pulm6n, hueso y médula 6sea por radiaciones
ionizantes.

Carcinoma de la mucosa nasal, senos nasales, laringe, bronquio o
pulmén causado por el cromo.

RECOMENDACION EUROPEA Y NUEVA LISTA DE ENFERMEDADES PROFESIONALES

La nueva «Lista de Enfermedades Profesionales» se confeccion6 por la
necesidad de adaptar el cuadro de enfermedades profesionales a la Reco-
mendacién de la Comisiéon Europea de 19 de septiembre de 2003.

En dicha Recomendacién, instrumento privilegiado para la prevencién
a escala comunitaria, se recomienda a los Estados miembros:

1. Que introduzcan cuanto antes la lista europea que figura en el anexo
I en sus disposiciones legislativas, reglamentarias o administrativas
relativas a las enfermedades cuyo origen profesional se ha reconoci-
do cientificamente.

2. Que procuren introducir en sus disposiciones legislativas, reglamen-
tarias o administrativas un derecho de indemnizacién por causa de
enfermedad profesional para el trabajador afectado por una enfer-
medad que no figure en la lista del anexo I pero cuyo origen y carac-
ter profesional puedan establecerse, en particular si dicha enferme-
dad figura en el anexo II.
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3. Que elaboren y mejoren medidas de prevencion eficaz de las enfer-
medades profesionales recogidas en la lista europea del anexo I,
haciendo participar activamente a todos los agentes interesados...

4. Que establezcan objetivos nacionales cuantificados para la reduccion
de las tasas de enfermedades profesionales reconocidas y, de forma
prioritaria, de las que se mencionan en la lista europea del anexo 1.

5. Que garanticen la declaracion de todos los casos de enfermedades
profesionales y que hagan que sus estadisticas vayan siendo paulati-
namente compatibles con la lista europea del anexo I... de forma
que, para cada caso de enfermedad profesional, se disponga de
informacion sobre el agente o factor causal, sobre el diagnéstico
médico y sobre el sexo del paciente.

6. Que introduzcan un sistema de recogida de informacién sobre la
epidemiologia de las enfermedades descritas en el anexo I o de otra
enfermedad de cardcter profesional.

7. Que promuevan la investigacion en el ambito de las enfermedades
relacionadas con una actividad profesional, en particular para las
enfermedades que se describen en el anexo Il y para los trastornos
de cardcter psicosocial relacionados con el trabajo.

8. Que garanticen una amplia difusiéon de los documentos de ayuda al
diagnéstico de las enfermedades profesionales.

9. Que transmitan a la Comision los datos estadisticos y epidemiolégi-
cos relativos a las enfermedades profesionales permitiendo el acceso
a los medios interesados.

10.Que promuevan una contribucién activa de los sistemas nacionales
de salud a la prevencion de las enfermedades profesionales, en par-
ticular mediante una mayor sensibilizacién del personal médico para
mejorar el conocimiento y el diagnéstico de estas enfermedades.

Cada pais, indica la mencionada Recomendacién, debera fijar los crite-
rios para el reconocimiento de cada enfermedad profesional. En Espana es
el articulo 116 de la vigente Ley General de Seguridad Social el que define
la enfermedad profesional como la contraida a consecuencia del trabajo
realizado por cuenta ajena, en las actividades que se especifiquen en el
cuadro que se apruebe por las disposiciones de aplicacién y desarrollo de
este Ley, y que esté provocada por la acciéon de elementos o sustancias que
en dicho cuadro se aprueben para cada enfermedad profesional.

Con la aparicién del R. D. 1299/2006 de 10 de noviembre, se aprueba
el cuadro de enfermedades profesionales y se establecen criterios para su
notificacién y registro. Ello hace que el 1 de enero de 2007 entré en vigor
en nuestro pais la nueva lista de enfermedades profesionales. Ademas de
actualizar la anterior, siguiendo las recomendaciones de la CE antes apun-
tadas, contempla en el Anexo II aquellas enfermedades cuyo origen y carac-
ter profesional pudiera establecerse en el futuro. Esto permitira que la lista
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no quede desfasada, no transcurriendo tanto tiempo entre un listado y el
siguiente reformado.

Entrando a valorar el nuevo listado, y comparando con la Recomenda-
cion de la Comision de 19-9-2003, vemos, en primer lugar, que la clasifica-
cion por apartados de las enfermedades profesionales es diferente. La
Recomendacion europea las clasifica en 5 grupos (por agentes quimicos,
enfermedades de la piel, enfermedades por inhalacién, enfermedades
infecciosas y parasitarias y enfermedades por agentes fisicos). En el listado
del R. D. 1995/78 de 12 de mayo, la clasificacion que seguiamos en Espana
era esa misma, anadiendo un sexto grupo al que se denominaba enferme-
dades sistematicas y en el que, aparte de las distrofias corneales por gases,
humos, vapores... se introducian los canceres profesionales.

En el listado del R. D. 1299/2006, se varia la clasificacién anteriory, a la
vez, modificamos la de la Recomendacién europea, ya que recogemos seis
apartados (uno mads que en la Recomendacién) y variamos todo el orden
(agentes quimicos, agentes fisicos, agentes biolégicos, enfermedades por
inhalacién de sustancias, enfermedades de la piel y enfermedades por agen-
tes carcinogénicos).

Entendemos que se pretende dar una categoria cientifica a esta clasifi-
caci6n utilizando un método unico, el etiolégico. Sin embargo, si nos ate-
nemos al desarrollo del borrador, el criterio resulta falso, ya que vemos
como varias sustancias se repiten en el primer apartado y en el sexto, al
tratarse de sustancias quimicas, capaces de producir una intoxicacién pro-
fesional, y a su vez ser sustancias carcinogénicas capaces de condicionar un
cancer profesional. Es por ello que nos parece mas acertada la clasificacion
de la Recomendacion que la que se ha confeccionado, ya que permite con-
templar de forma global todos los efectos de una determinada sustancia
(generales, dermatolégicos, carcinégenos..) sobre un trabajador en un
puesto de trabajo.

Por otra parte si que vemos que en el listado actual se incluyen patolo-
gias que no tenian la consideracion de enfermedad profesional en Espana,
bien por haber permanecido cerrada la lista durante mds de 27 anos (era
imposible, por ejemplo, el que se contemplase la legionellosis como enfer-
medad profesional, ya que en 1978 era reciente el descubrimiento de tal
patégeno), o bien por la falta de certeza cientifica entre relaciéon causa
efecto entre una actividad y una patologia (maderas/cancer de senos).

Asimismo nos parece muy adecuado incluir como enfermedad profesio-
nal alguna de las enfermedades que en la Recomendacién solamente apa-
recen listadas en el anexo II, como los nédulos de cuerdas vocales a causa
de los esfuerzos sostenidos de voz por motivos profesionales.

También encontramos muy acertado el que se haya especificado en el
listado la patologia concreta atribuible a un trabajo (epicondilitis, epitro-
cleitis, tendinitis del manguito de los rotadores...), ya que esa falta de espe-
cificacién habia llevado a que se incurriese en errores graves de concepto
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en algunas Sentencias Judiciales (baste como ejemplo la del Tribunal Supe-
rior de Justicia de Cataluna en la que se indicaba que una epicondilitis no
podia considerarse como una enfermedad por fatiga de las vainas tendino-
sas, tejidos peritendinosos, inserciones musculares y tendinosas). Sin
embargo entendemos que no se ha especificado lo suficiente en otros apar-
tados. Asi, por ejemplo, al hablar de las enfermedades osteoarticulares o
angioneuroticas provocadas por las vibraciones mecanicas, echamos en
falta el que se especifique que una necrosis del semilunar, una pseudoartro-
sis del escafoides o un fenémeno de Raynaud, por ejemplo, puedan ser
incluidos en este apartado.

Extranamos la no presencia en el listado de sobrecargas musculares pos-
turales (por ejemplo en trabajadores ante pantallas de visualizaciéon de
datos), ya que el listado no recoge afectacion alguna a nivel muscular en la
espalda. Nos parece también insuficiente el que las afectaciones discales de
columna dorsolumbar solamente aparezcan recogidas en el anexo 2 (lista
complementaria a incluir en un futuro), si bien es verdad que en la Reco-
mendacion europea también se contemplan en las mismas condiciones.
Creemos que estas patologias deberian incluirse en el listado definitivo y no
solamente atribuidas a vibraciones verticales repetidas en conductores y
pilotos de vehiculos, sino en aquellas otras profesiones con sobrecarga evi-
dente de este tramo del raquis.

No encontramos en el listado ninguna referencia a las patologias psico-
sociales a las que hace referencia la Recomendacién de la Comision, a pesar
del interés que despiertan en la sociedad trabajadora estas enfermedades
derivadas del acoso sexual o moral en el trabajo, el estrés laboral, el «burn
out»...

Por ultimo queremos indicar que en Espana la protecciéon que solicita
la Recomendacion de la Comision a aquellas otras patologias ocasionadas
por el trabajo realizado y que no se encuentren contempladas en el listado,
esta asegurada a través del articulo 115.2.e de la Ley General de Seguridad
Social.

II. NUEVO MODELO DE PARTE DE ENFERMEDAD PROFESIONAL

La necesidad de actualizar el cuadro de enfermedades profesionales y
de establecer nuevos criterios de notificacién y registro, ha sido impuesta
por diferentes necesidades: unas de caracter practico al haberse producido
avances considerables en los procesos industriales desde la aprobacién de
la anterior lista, con la consiguiente introducciéon de nuevos elementos y
sustancias y, al propio tiempo, al haber progresado las investigaciones y la
medicina, lo que permite un mejor conocimiento de los mecanismos de
aparicion de algunas enfermedades profesionales y de su vinculacion al
trabajo y otros de naturaleza legal, ya que existe una considerable infrade-
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claracion de las enfermedades profesionales, debida en parte al deficiente
sistema de notificacion, con el impedimento que esto supone a la investiga-
cion de las causas que producen tales enfermedades profesionales y el esta-
blecimiento de medidas preventivas que las eviten.

De dicha necesidad de actualizacion y tras un amplio proceso de dialogo,
entre las organizaciones sindicales, las organizaciones empresariales y el
Gobierno, suscribieron el dia 13 de julio del 2006 un Acuerdo sobre medidas
en materia de Seguridad Social, entre las cuales se incluia la aprobacién de
una nueva lista de enfermedades profesionales para su actualizacién y aco-
modacion a la recomendacion de la U. E. (recomendaciéon 2003/670 CE),
adoptando incluso en la estructura, el doble listado que dicha recomenda-
cién incorpora, y que se refiere, respectivamente, a las enfermedades profe-
sionales propiamente dichas y a las enfermedades cuyo origen profesional se
sospecha y que podrian incorporase proximamente al listado.

Igualmente y al propio tiempo, y con el fin de garantizar al maximo la
declaracion de todos los casos de enfermedad profesional, asi como de
facilitar su notificacién y comunicacion, se considera necesario modificar el
mecanismo de iniciacién agilizando y simplificando los tramites, encomen-
dandose a la Entidad Gestora o Mutua de accidentes de Trabajo y Enferme-
dades Profesionales de la Seguridad Social que asuma la proteccién de las
contingencias profesionales el elaborar y tramitar el parte de enfermedad
profesional, sin perjuicio del deber de las empresas o de los trabajadores
por cuenta propia que dispongan la cobertura por contingencias profesio-
nales de facilitar a aquella la informacién que obre en su poder y les sea
requerida para la elaboracion de dicho parte, con el fin de evitar y comba-
tir la infradeclaracion existente, debida en gran parte a la falta de vincula-
cion suficiente entre el profesional competente para calificar la enferme-
dad profesional o para emitir un diagnéstico de sospecha.

El nuevo listado supuso una mejora en el reconocimiento de las enfer-
medades profesionales, dado el bajo porcentaje de declaracién de tales
enfermedades profesionales, segtin la IV Encuesta Nacional de condiciones
de trabajo del Instituto Nacional de la Seguridad e Higiene en el trabajo,
solo se diagnostican el 2,5% cuando hay sobre un 13% de trabajadores que
han demandado atencién médica por un problema de salud derivado del
trabajo. Igualmente segin estudios recientes las cifras espanolas son muy
inferiores a la mayoria de los paises de la Unién Europea.

Esta infradeclaracion se encuentra tanto en las deficiencias que presen-
taba el anterior listado de enfermedades profesionales, tanto como a los
propios cambios en el mercado de trabajo en algunas profesiones, asi como
al propio sistema de notificaciéon y declaraciéon que han estado vigentes
hasta la fecha.

De ahi que la propia exposiciéon de motivos del nuevo Real Decreto
1299/2006 de 10 de noviembre, pone de manifiesto las deficiencias del
proceso de notificacion, que se produce por un procedimiento ineficiente,
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sin vinculacion suficiente con el profesional médico que tiene la competen-
cia para calificar la contingencia o con aquel otro que puede emitir un
diagnostico de sospecha.

La enfermedad profesional se diagnosticaba, bien por la Mutua, bien
por el Servicio de Salud que se entregaba al trabajador para que lo remitie-
se a la Empresa que debia cumplimentar los datos necesarios del modelo
oficial del parte de enfermedad profesional (Resolucién de 6 de marzo de
1973) y lo remitia a la entidad gestora o colaboradora que tenia la cobertu-
ra de las contingencias profesionales, tanto se hubiera producido baja
como no.

Para intentar solucionar las deficiencias de notificacion y con el fin de
garantizar al maximo la declaracién de todos los casos de enfermedad pro-
fesional, se modifica el mecanismo de iniciacion, debiendo ser la entidad
gestora o Mutua que diagnostica la enfermedad profesional la que notifi-
que a través del sistema CEPROSS dicha enfermedad profesional, con la
colaboracion del empresario, con lo que se agiliza el procedimiento y se
simplifican los tramites, liberando al empresario de las dificultades de la
puesta en marcha del mecanismo de notificacién y comunicacién de las
enfermedades profesionales ajeno a su actividad empresarial.

En efecto es en el art. 4 del Real Decreto 1299/2006 de 10 de noviem-
bre, asi como en el art. 3 de la Orden TAS 1/2007 de 2 de enero, donde
establece que la Entidad Gestora o Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfer-
medades Profesionales de la Seguridad Social que asumen la proteccién de
las contingencias profesionales las que vendran obligadas a elaborar y tra-
mitar el parte de enfermedad profesional, sin perjuicio del deber de las
empresas y de los trabajadores autonomos que dispongan de la cobertura
por contingencias profesionales, de facilitar a aquellas la informacién que
obre en su poder y le sea requerida para la elaboracién de dicho parte.

Igualmente los Servicios Médicos de las Empresas colaboradoras en la
gestion de las contingencias profesionales deberan dar traslado, en el plazo
de 3 dias habiles, a la entidad gestora o a la mutua que corresponda del
diagnéstico de las enfermedades profesionales de sus trabajadores.

De otra parte se establece tanto en el Real Decreto como en la Orden
mencionadas anteriormente que el nuevo modelo de parte de enfermedad
profesional debera trasmitirse por medios electrénicos para asegurar la
fluidez de la informacién entre todos los diferentes agentes implicados
(Empresa, Mutua, Entidad Gestora, Inspeccién de Trabajo, Servicios de
Prevencion..., etc).

Esta via electrénica se realizard por medio de la aplicaciéon informatica
CEPROSS (Comunicacion de enfermedades profesionales de la Seguridad
Social) a la que se tendra acceso a través de la oficina virtual de la Seguridad
Social; para el acceso a la aplicacion, todos los agentes estaran representa-
dos por persona fisica acreditada mediante usuario SILCON, ademas de
certificado digital SILCON o certificado Clase 2 emitido por la Fabrica
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Nacional de Moneda y Timbre o por alguna de las Autoridades de Certifi-
cacion relacionadas en dicha oficina virtual de la Seguridad Social.

El objetivo del nuevo sistema de comunicacién e informacién deberd
ser aportar datos descriptivos sobre la magnitud real de las enfermedades
de origen profesional que sirvan para la elaboracion y seguimiento de poli-
ticas de prevencion de riesgos laborales, ademas de la gestion de las presta-
ciones, y permitir también llevar a cabo actividades de vigilancia de las
enfermedades profesionales conocidas y de identificacion de las nuevas o
emergentes.

También se establece en el art. 5 del Real Decreto un mayor protago-
nismo de los profesionales sanitarios del Servicio Nacional de Salud, toda
vez que establece la obligacion de estos profesionales y de los Servicios de
Prevenciéon de comunicar con ocasioén de sus actividades profesionales la
existencia de una enfermedad profesional no solo de las incluidas en el
Anexo L.

Desde la implantacién de la aplicaciéon informatica CEPROSS la entidad
gestora o colaboradora que asume la proteccion de las contingencias pro-
fesionales, elabora y tramita el parte de enfermedad profesional a través de
la comunicacién electrénica con la Seguridad Social. Esta transmision via
Internet ha supuesto un avance en la obtenciéon de la informacién y ha
posibilitado analizar desde una nueva perspectiva los procesos de enferme-
dad profesional.

Una de las novedades que introduce el nuevo parte es la utilizacién en
tiempo real de las bases de datos administrativas de la Seguridad Social, de
manera que para cumplimentar el parte sélo se demanda la grabacién de
los campos que recogen informacién que no se encuentra disponible en las
bases de datos de la Seguridad Social. Con ello se consigue una validacion
en tiempo real de la informacién. Asi mismo una vez introducido el parte
existe un control de la coherencia de la informacién de manera que si se
detecta alguna inconsistencia la aplicaciéon informatica avisa a la entidad
gestora o colaboradora para que confirme o modifique dicha informacién.

Debido a la complejidad que presenta el estudio de una enfermedad pro-
fesional por sus singulares caracteristicas, el nuevo tratamiento de la informa-
cion ofrece la posibilidad de observar los procesos de enfermedad profesio-
nal en tiempo real, permitiendo su estudio con un enfoque dinamico. No es
lo mismo una mera enumeracién de los partes de enfermedad profesional
que la identificacién de un proceso de enfermedad profesional. El proceso
se identifica con la enfermedad profesional que padece un trabajador y que
puede originar uno o varios partes de enfermedad profesional a lo largo de
su vida, incluso cuando el trabajador ha llegado a la jubilacién.

Gracias al seguimiento a lo largo del tiempo, es posible comprobar si un
diagnostico inicial como enfermedad profesional ha sido correcto, o bien el
proceso concluye como accidente de trabajo o enfermedad comun. Por ulti-
mo, el conocer las fechas de cierre de todos los procesos, sus causas y conse-
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cuencias, permitira en anos sucesivos depurar los datos y obtener conclusiones
que reflejen la realidad de los procesos de enfermedad profesional.

PARTES COMUNICADOS EN 2007-2012

LESIONES

CON SIN SUMA %A PERMANENTES %A TOTAL %A

BAJA BAJA NO INVALIDANTES
2007 | 11.400| 5.418| 16.818 - 1.681 18.499 -
2008 | 11.476| 7.015| 18.491 9,95 2.041 21,42 20.532| 10,99
2009 | 9.648| 7.139| 16.787| -9,22 1.491 -26,95 | 18.278| -10,98
2010 | 8.765| 8.077| 16.842 0,33 1.344 9,86| 18.186| -0,50
2011 | 8.805|9.117| 17.922 6,41 4.273 -5,281 19.195| 5,55
2012 | 7.466| 8.178| 15.644| -12,71 1.197 -5,97| 16.841| -12,26

III. PANOTRATSS

La orden TIN 1448/2010 de 2 de junio y que desarrolla el R. D.
404/2010, de 31 de marzo, crea un fichero informatico de patologias no
traumaticas causadas por el trabajo, basado en la definicién del articulo
115.2 de la LGSS. Es fundamental pues que se pruebe que la enfermedad
ha tenido causa exclusiva en la ejecucion del trabajo. Las diferentes entida-
des gestoras (INSS e ISM) y colaboradoras (Mutuas de Accidentes de Tra-
bajo) a través de un aplicativo informadtico, que ha creado la Direccién de
Ordenacién de la SS, comunicardn y gestionaran los PANOTRATSS.

El objetivo de este nuevo sistema es conocer aquellas patologias no trau-
maticas, que no tengan un claro origen en el mecanismo causal en el pues-
to de trabajo (como por ejemplo determinados dolores de espalda como
cervicalgias o lumbalgias) y ademas no tienen cabida en el actual cuadro de
enfermedades profesionales, pero sin embargo estd probado que su causa
exclusiva se encuentra en el trabajo que el sujeto viene realizando.

A través del sistema de comunicacién PANOTRATSS, implantado en
2010, se obtiene informacion sobre las enfermedades no incluidas en la
lista de enfermedades profesionales que contraiga el trabajador con motivo
de la realizacion de su trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad
tuvo por causa exclusiva la ejecucion del mismo, asi como, las enfermeda-
des o defectos, padecidos con anterioridad por el trabajador, que se agra-
ven como consecuencia de la lesion constitutiva del accidente.

La informacién que proporciona este fichero se considera fundamental
para elaborar estadisticas de las enfermedades causadas por el trabajo, com-
pletando asi la informacién que hasta el momento se reducia a las enferme-
dades profesionales.
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Patologias no traumaticas que eventualmente
pudieran tener una relacién con el trabajo [articulo 115.2.e) y 2.f)]
de la Ley General de Seguridad Social

CATEGORIAS

PATOLOGIAS

01. Enfermedades infecciosas y
parasitarias

b. Otras enfermedades viricas

n. Otras enfermedades infecciosas y
parasitarias

02. Neoplasis

n. Neoplasias

03. Enfermedades de la sangre y
del sistema inmunolégico

a. Coagulopatias y otras enfermedades de la
sangre y 6rganos relacionados

n. Otras enfermedades de la sangre y del
sistema inmunolégico

04. Enfermedades endocrinas

a. Trastorno del metabolismo

Otras enfermedades endocrinas

B

05. Desordenes mentales

. Desordenes afectivos

)

=

Trastornos fobicos y neuréticos

n. Otros desérdenes mentales

06. Enfermedades del sistema
nervioso central y periférico

S

. Enfermedades agudas del sistema nervioso
central

Trastornos localizados de los nervios

Neuropatia y polineuropatias

07. Enfermedades de los
sentidos

e.
f.
a. Alteraciones de la visién y ceguera
b. Afecciones de la conjuntiva

c. Afecciones de la esclerétida, cornea, iris y
cuerpos filiares

e. Afecciones del interior del ojo y de la retina
h. Alteraciones de la vision y ceguera

i. Enfermedades del oido medio

j. Enfermedades del oido interno

k. Otras enfermedades del oido

n. Otras enfermedades de los sentidos

09. Enfermedades del sistema
cardiocirculatorio

a. Enfermedad cardiaca isquémica

b. Enfermedades de la circulacién pulmonar
c. Otras enfermedades cardiacas

d. Enfermedades de la circulacion cerebral

e. Enfermedades de las venas y de los vasos
linfaticos

f. Otras enfermedades del sistema circulatorio
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CATEGORIAS

PATOLOGIAS

10.

Enfermedades del sistema
respiratorio

. Enfermedades infecciosas del tracto

respiratorio superior

. Otras enfermedades de las vias respiratorias

. Enfermedades cronicas de las vias

respiratorias

. Enfermedades pulmonares debidas a

sustancias extranas

. Otras enfermedades de la pleura

11.

Enfermedades del sistema
digestivo

T |0

=

. Enfermedades de la boca y de los dientes
. Hernias

. Otras enfermedades del sistema digestivo

12.

Enfermedades de la piel

S

. Infecciones de la piel y subcutaneas

e. Urticaria y eritema

f.

Enfermedades de la piel y subcutaneas
debidas a agentes externos

. Enfermedades de los 6rganos accesorios de

la piel

h. Otras enfermedades de la piel

c. Enfermedades de la columna vertebral y de
la espalda
13. Enfermedades del aparato P
locomotor e. Osteopatias y condropatias
n. Otras enfermedades del aparato locomotor
14. Enfermedades del sistema . .
. o a. Enfermedades del aparato genital masculino
genitourinario
18. Sintomas y observaciones . . P
P . n. Otros sintomas y observaciones clinicas o de
clinicas o de laboratorio . .
. laboratorio anormales no clasificados en
anormales no clasificados en
otra parte
otras partes
19. Lesiones, heridas, c. Lesiones por otras causas externas
ntoxicaciones 'y otros n. Otras lesiones, heridas, intoxicaciones y
factores externos otros factores externos
a. Examenes en personas potencialmente

23.

Factores que afectan el
estado sanitario

expuestas a enfermedades infecciosas o
parasitarias

En 2012 se han diagnosticado 8.597 patologias no traumaticas, de las
que 6.682 son enfermedades causadas por el trabajo y 1.915 son enferme-
dades agravadas por el trabajo.

Las patologias mas frecuentes son las enfermedades del aparato locomo-
tor y las afecciones de la conjuntiva.
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El mayor niimero de patologias se da en la industria manufacturera,
seguida del comercio al por mayor y de la construccion.

PANOTRATSS 2012:

1. Enfermedades infecciosas y parasitarias: 48 9. Enfermedades del sistema digestivo: 104
2. Enfermedades de la sangre y del sistema 10. Enfermedades de la piel: 446
inmunoldgico: 5 11. Enfermedades del aparato locomotor: 4498
3. Enfermedades endocrinas: 154 12. Enfermedades del sistema genitourinario: 6
4. Desordenes mentales: 110 13. Sintomas y observaciones clinicas o de laborato-
5. Enfermedades del sistema nervioso central y rio anormales o no clasificados en otras partes: 18
periférico: 442 14. Lesiones, heridas, intoxicaciones y otros
6. Enfermedades de los sentidos: 439 factores externos: 121
7. Enfermedades del sistema circulatorio: 238 15. Factores que afectan el estado sanitario: 125
8. Enfermedades del sistema respiratorio: 106 TOTAL: 6860
TIPO PATOLOGIA CATEGORIA NUMERO
Enfermedad causada por el trabajo
01. Enfermedades infecciosas y parasitarias 33
02. Neoplasias 1
03. Enfermedades de la sangre y del sistema inmunolégico 7
04. Enfermedades endocrinas 83
05. Desordenes mentales 94
06. Enfermedades del sistema nervioso central y periférico 653
07. Enfermedades de los sentidos 1.392
09. Enfermedades del sistema cardiocirculatorio 134
10. Enfermedades del sistema respiratorio 122
11. Enfermedades del sistema digestivo 79
12. Enfermedades de la piel 499
13. Enfermedades del aparato locomotor 3.267
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TIPO PATOLOGIA CATEGORIA NUMERO
14. Enfermedades del sistema genitourinario 4
18. Sintomas y observaciones clinicas o de laboratorio anormales 920

no clasificados en otras partes

19. Lesiones, heridas, intoxicaciones y otros factores externos 155
23. Factores que afectan el estado sanitario 139
Total 6.682

Enfermedad o defecto agravado por el trabajo
01. Enfermedades infecciosas y parasitarias 2
04. Enfermedades endocrinas 5
05. Des6rdenes mentales 21
06. Enfermedades del sistema nervioso central y periférico 54
07. Enfermedades de los sentidos 26
09. Enfermedades del sistema cardiocirculatorio 63
10. Enfermedades del sistema respiratorio 17
11. Enfermedades del sistema digestivo 48
12. Enfermedades de la piel 117
13. Enfermedades del aparato locomotor 1.548
14. Enfermedades del sistema genitourinario 2
18. Sintomas y observaciones clinicas o de laboratorio anormales 5

no clasificados en otras partes

19. Lesiones, heridas, intoxicaciones y otros factores externos 4
23. Factores que afectan el estado sanitario 3
Total 1.915

Total Patologias 8.597

VI. MODIFICACIONES EN LAS PRESTACIONES DERIVADAS DE E.P.

Por la Orden TAS/4054/2005, de 27 de diciembre, por la que se desarro-
llan los criterios técnicos para la liquidacion de capitales coste de pensiones
y otras prestaciones perioddicas de la Seguridad Social, se indica en la disposi-
ci6n adicional primera (que hace referencia a la Opcién de la aportacion de
las Mutuas) que la contribucién asignada a las Mutuas de Accidentes de Tra-
bajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social para hacer frente,
en régimen de compensacion, a las prestaciones derivadas de enfermedades
profesionales distintas de las correspondientes a la situaciéon de incapacidad
temporal, podra ser sustituida por el ingreso del capital coste correspondien-
te de la pension u otra prestaciéon economica de caracter periodico.

La opcién a favor de ingresar el capital coste, habra de ser expresa e
irrevocable, debera realizarse ante la Tesoreria General de la Seguridad
Social antes del 31 de diciembre del correspondiente ejercicio y surtird
efectos para todas las prestaciones de caracter periodico derivadas de enfer-
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medad profesional cuyos efectos econémicos se produzcan a partir del 1 de
enero del ejercicio siguiente.

No obstante, para los ejercicios 2006 y 2007 la opcién podra realizarse
antes del 31 de enero de cada uno de dichos anos, para que surta efectos
desde el dia 1 de enero del ano correspondiente, pudiendo ser revocada
para ejercicios posteriores antes del 31 de diciembre del ejercicio en cues-
tién.

La opcion de la Mutua a favor de ingresar el capital coste llevara apare-
jada la correspondiente reduccion en la aportacién a los Servicios Comunes
de la Seguridad Social, en los términos que establezca la normativa sobre
cotizacion y liquidacién de otros derechos de la Seguridad Social.

En la Orden TAS/29/2006 de 18 de enero se desarrollan las normas
de cotizacién a Seguridad Social, indicandose en el Capitulo I, los coefi-
cientes aplicables para determinar las aportaciones a cargo de las Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social y Empresas Colaboradoras para el sostenimiento de los Servicios
Comunes:

ARTICULO 24. COEFICIENTES APLICABLES

1. Las aportaciones de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enferme-
dades Profesionales de la Seguridad Social al sostenimiento de los Servicios
Comunes de la Seguridad Social, a que se refiere el articulo 75 del Regla-
mento General sobre Cotizacion y Liquidacién de otros Derechos de la
Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto 2064/1995, de 22 de
diciembre, se determinaran aplicando el coeficiente del 20,6 por 100. No
obstante, cuando la Mutua haya optado por ingresar el capital coste corres-
pondiente a las pensiones derivadas de enfermedades profesionales, el
coeficiente aplicable sera del 14,9 por 100.

La Tesoreria General de la Seguridad Social aplicard el coeficiente sena-
lado en el apartado anterior sobre las cuotas ingresadas que correspondan
a cada una de las Mutuas afectadas, una vez descontada la parte relativa al
reaseguro obligatorio.

2. Se fija en el 31,30 por 100 el coeficiente para determinar la cantidad
que deben ingresar las empresas autorizadas a colaborar en la gestion de la
asistencia sanitaria e incapacidad temporal derivadas de las contingencias
de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, en concepto de
aportacion al sostenimiento de los Servicios Comunes de la Seguridad
Social y de contribucién a los demas gastos generales y a las exigencias de
solidaridad nacional.

El citado coeficiente se aplicara a las cuotas de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales recaudadas por incapacidad permanente y
muerte y supervivencia.
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En esta misma orden en la disposicion adicional segunda se fija la Com-
pensacion a las Mutuas de AT. y E.P. de la Seguridad Social, como conse-
cuencia de los nuevos criterios técnicos para la liquidacién de los capitales
coste de pension por enfermedad profesional.

A fin de evitar que las posibles modificaciones en la configuracion de la
accion protectora, en materia de enfermedades profesionales de la Seguri-
dad Social, produzcan efectos distorsionadores en la financiacién de las
prestaciones entre las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales, cuando estas hayan suscrito la opcion de aportar el capital
coste, les sera de aplicacion, durante el ejercicio 2006, una compensacion
financiera equivalente a la diferencia positiva que pudiera existir entre los
capitales renta liquidados en dicho ejercicio y el importe de la reduccién
en la aportacion al sostenimiento de los Servicios Comunes de la Seguridad
Social derivada de dicha opcién, de acuerdo con las tablas y porcentajes en
vigor durante 2005.

Dicha compensacion financiera se abonard con la liquidacién del ejer-
cicio 2006, sin perjuicio de que, durante el mismo y una vez apreciados en
los datos provisionales correspondientes a su primer semestre, la existencia
de la diferencia positiva que da origen a la compensacion, se apliquen anti-
cipos de tesoreria equivalentes al ochenta por ciento de la prevision de la
compensacion a reconocer y que seran regularizados en el momento de la
liquidacion definitiva.

Con respecto a estas modificaciones, desde la Subdireccion General de
Gestion de Prestaciones del Instituto Nacional de la Seguridad Social se
han remitido a cada una de las Direcciones Provinciales de esa Entidad
Gestora, en relacion al contenido de la Disposicion Adicional Primera de la
Orden TAS/405/2005, de 27 de diciembre, por la que se desarrollan los
criterios técnicos para la liquidacién de capitales coste de pensiones y otras
prestaciones periodicas de la Seguridad Social.

En la mencionada Disposicion Adicional se establece que la contribuciéon
asignada a las Mutuas para hacer frente, en régimen de compensacion, a las
prestaciones de Incapacidad, Muerte y Supervivencia derivadas de enfermeda-
des profesionales, podra ser sustituida por el ingreso del capital coste corres-
pondiente de la pension y otra prestacion econémica de caracter periédico.

V. CONCLUSIONES

La enfermedad profesional ha tenido en Espana una regulacién legal
tardia. El primer listado de enfermedades profesionales adaptado a Euro-
pa, el del R. D. 1995/78 de 12 de mayo, seguia manteniendo una restric-
cion (la necesidad de que la ocupacion apareciese listada), que hizo que el
namero de declaraciones fuese bajo.
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Con el nuevo R. D. 1299/2006 de 10 de noviembre se pensé que, supri-
mida dicha restriccion, el nimero de enfermedades declaradas aumenta-
ria. Sin embargo otros factores (econémicos: la modificacion del responsa-
ble de la prestacion en incapacidad, muerte y supervivencia; inherentes al
propio listado: desaparecen por ejemplo las tendinopatias de extremidades
inferiores; empresariales: miedo a la Inspeccién de Trabajo...) han hecho
que lejos de crecer el numero de enfermedades profesionales declaradas,
éste haya ido en descenso.

Si vemos la gréfica de los anos previos a la entrada en vigor del nuevo
Real Decreto, apreciamos un progresivo ascenso en el numero de enferme-
dades profesionales declaradas:

Las enfermedades profesionales en Espana

Sin embargo, a partir de 2006 el niimero de enfermedades profesionales
declaradas ha ido descendiendo.

En el ano 2012 se declararon 16.841 enfermedades profesionales, un
12,26% menos que en 2011 y un 32% menos que en el dos mil cinco. Para
alcanzar las cifras de 2005 hay que anadir a las enfermedades profesionales
declaradas a través de CEPROSS, las patologias no traumaticas de PANO-
TRATSS que en el ano 2012 fueron 8.597 (también mas de un 22% menos
que en el ano anterior).

Ya en el ano 2006 se produjo un descenso en las enfermedades profesio-
nales declaradas, en 2005 habian sido 24.500 y en 2006 fueron 21.905. En
el 2007, dltimo ano que tenian las Mutuas de Accidentes para decidir si se
hacian cargo de las prestaciones por incapacidad, muerte y supervivencia
derivadas de enfermedad profesional y primer ano en vigor del nuevo lista-
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do del R. D. 1299, el numero de enfermedades profesionales declaradas fue
de 17.061, siendo atin mads llamativo el descenso de las que dieron lugar a
baja médica (33,30% con respecto al ano anterior).
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PARALISIS DE LOS NERVIOS DEBIDAS A LA PRESION

MARTA BERNAL LAFUENTE'

Resumen: El actual listado de enfermedades profesionales aprobado por
el Real Decreto Legislativo 1299/2006 del 10 de noviembre, incluye las
neuropatias periféricas (paralisis de los nervios debidas a la presion), para
una serie de trabajos que en el mismo listado se determinan. De acuerdo
con la informacién proporcionada a través de la aplicacion CEPROSS
(Comunicacién de Enfermedades Profesionales en la Seguridad Social),
pertenecen al grupo mas numeroso de enfermedades profesionales: Grupo
2: Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos. Dentro de este
grupo el agente mds frecuente es el de: Enfermedades provocadas por pos-
turas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo; enfermedades por
fatiga e inflamaci6n de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e
inserciones musculares y tendinosas (Grupo 2. Agente D), seguido por el
de: Enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repeti-
tivos en el trabajo: paralisis de los nervios debidas a la presién (Grupo 2.
Agente F).

Este listado, reconoce esta patologia como profesional, en trabajos, en
los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma directa o
indirecta sobre las correderas anatémicas que provocan lesiones nerviosas
por compresion y en movimientos extremos de hiperflexion y de hiperex-
tension.

Las neuropatias que se contemplan en el actual listado son seis: Sindro-
me del canal epitrocleo-olecraneano, por compresion del nervio cubital en
el codo. Sindrome del tinel del carpo por compresién del nervio mediano
en la muneca. Sindrome del canal de Guyon por compresién del nervio
cubital en la muneca. Sindrome de compresion del cidtico popliteo exter-
no por compresioén del mismo a nivel del cuello del peroné. Parilisis de los

1. Dra. en Medicina y Cirugia. Médico Especialista en Neurofisiologia Clinica. Médico
Especialista en Medicina del Trabajo. Master en Valoracion del Dano Corporal y Pericia Médica.
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nervios del serrato mayor, angular, romboides, circunflejo. Pardlisis del ner-
vio radial por compresion del mismo.

Palabras clave: Pardlisis de los nervios debidos a la presion. CEPROSS.
Neuropatias periféricas. Neuropatias. Agentes Fisicos. Neuropatias por pre-
sion.

Abstract: The current list of occupational diseases approved by R. D.
1299/206 (10 november), including peripheral neuropathy (nerve palsy due
to pressure). According to information provided through CEPROSS applica-
tion (Occupational Diseases Communication in Social Security), belong to
the largest group of occupational diseases: Group 2: Caused by physical
agent. Within this group the most common subgroup is the caused by
awkward postures and repetitive movements at work diseases: diseases fatigue
and inflammation of tendon sheaths, of peritendinous tissue and muscle and
tendon insertions, followed by palsies of the nerves due to pressure.

This list recognizes these diseases as occupational illness, in jobs, in
which prolonged and repeated support occurs directly or indirectly on the
anatomical sliding, causing nerve compression injuries and extreme move-
ments of hyperextension and hyperflexion.

Neuropathies contemplated in the current list are: ulnar nerve compres-
sion at the elbow, carpal tunnel syndrome by compression of the median
nerve at the wrist, Guyon’s canal syndrome, ulnar nerve compression wrist,
compression peroneal nerve syndrome of the same level of the fibular neck,
palsy of the nerves of the serratus anterior, angular, rhomboid, axilar and
radial nerve palsy by compression.

Keywords: Palsy nerve due to pressure. CEPROSS. Peripheral neuro-
pathies. Physical agents. Neuropaties.

I. INTRODUCCION

Tanto el Real Decreto 1299/2006, del 10 de Noviembre [1] por el que
se aprueba el actual cuadro de enfermedades profesionales como el ante-
rior Real Decreto 1995/1978 del 12 de Mayo, contemplan las afecciones del
sistema nervioso periférico, como enfermedad profesional.

Segun el articulo 116 de la LGSS (Ley General de la Seguridad Social)
se entiende como enfermedad profesional, la contraida a consecuencia del
trabajo ejecutado, en las actividades que se especifiquen en el cuadro de
enfermedades profesionales (actualmente aprobado por el R.D. 1299,/2006)
y esta provocada por la accién de los elementos o sustancias que se indi-
quen en dicho cuadro, para cada enfermedad profesional.
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De acuerdo con la informacién proporcionada a través de la aplica-
ciones CEPROSS (Comunicacion de Enfermedades Profesionales en la
Seguridad Social) en el ano 2012 se han producido un total de 16.841
expedientes de enfermedades profesionales [2]. La mayor incidencia se
produjo en las enfermedades causadas por agentes fisicos (Grupo 2), 86
por cada 100.000 trabajadores, seguidas por las enfermedades de la piel
(Grupo 5), y las enfermedades causadas por inhalacién de sustancias
(grupo 4), luego le siguen el Grupo 1 «Enfermedades causadas por
agentes quimicos», el 3 «<Enfermedades causadas por agentes biologi-
cos» y por ultimo las del Grupo 6 «Enfermedades causadas por agentes
carcinégenos» con un niamero muy reducido de casos. El niimero de
partes comunicados en el ano 2012, en Espana, en el grupo de pardlisis
de los nervios debidas a la presion, ha sido de 1.553 con bajay 1.561 sin
baja (total 3.114). Es el agente mas frecuente del Grupo 2, precedido
por el grupo de enfermedades provocadas por posturas forzadas y movi-
mientos repetitivos en el trabajo: enfermedades por fatiga e inflamacién
de las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones muscu-
lares y tendinosas.

II. PARALISIS DE LOS NERVIOS DEBIDOS A LA PRESION

En el actual listado de enfermedades profesionales, aprobado por el
Real Decreto 1299/2006 del 10 de noviembre, dentro del Grupo 2: Enferme-
dades profesionales causadas por agentes fisicos, provocadas por el agente F: Enfer-
medades provocadas por Posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo:
Paralisis de los nervios debidos a la presion, se establecen las neuropatias periféricas
que actualmente estan considerados como enfermedad profesional.

Este listado, reconoce esta patologia como profesional, en aquellos tra-
bajos en los que se produzca un apoyo prolongado y repetido de forma
directa o indirecta sobre las correderas anatémicas que provoquen lesiones
nerviosas por compresion y en movimientos extremos de hiperflexion y de
hiperextension.

La primera neuropatia que contempla es el SINDROME DEL CANAL EPI-
TROCLEO OLECRANEANO, por compresion del nervio cubital en el codo
(2F0101) [3]:

Siempre que sospechemos una neuropatia del nervio cubital, tenemos
que diferenciar si la afectacion es a nivel de codo o de muneca. Una vez
hecha esta distincién tendremos que determinar si estd en relacién con el
trabajo. Para ello tenemos que:

1. Confirmar el diagnostico.

2. Preguntar por el tipo de trabajo.
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Excluir condiciones médicas no relacionadas con el trabajo y que
por si solas pueden ser la causa de una neuropatia cubital.

La afectacion del nervio cubital en el codo, es la segunda neuropatia
mas frecuente. El nervio se afecta a su paso por el canal formado por la
epitroclea, el olecranon y el musculo flexor cubital del carpo.

1.

2.

Diagnéstico: Se basa en la clinica y en la exploraciéon mediante estu-
dios de conduccién nerviosa (electroneurografia) y electromiografia
(ENG-EMG).

a. La clinica es fundamental para la sospecha de esta patologia. El
paciente se puede quejar de dolor en el codo, pero la clinica
dominante son las parestesias en la zona cubital de la mano y
del 4° y 5° dedo (la zona de las parestesias tiene mucho mas
valor localizador que el dolor, a la hora de ayudarnos a deter-
minar dénde esta atrapado el nervio). La afectacion de la rama
cutanea dorsal y cutdnea palmar (no pasan por el canal de
Guyon), indican que la zona de atrapamiento del nervio es
proximal a la muneca. En la afectaciéon del nervio cubital en el
codo se afectan las tres ramas sensitivas. Si la neuropatia es muy
severa existe una atrofia de la musculatura de la mano y flexora
del antebrazo.

b. Estudio de conducciéon nerviosa (ENG) y EMG: En la electro-
neurografia se obtiene un valor de conduccién del nervio cubi-
tal a través del codo menor del 50 m/sg, lo que indica la exis-
tencia de un bloqueo de la conduccién indicativo de una des-
mielinizacion focal del nervio a nivel del codo, también se
considera patolégico una disminucién de la amplitud en un
20% respecto al valor obtenido en infracodo o una disminu-
ci6én de la velocidad de conduccién a través del codo mayor de
10 m/sg respecto a la velocidad registrada en infracodo. En el
estudio electromiografico se puede observar actividad aguda
de denervacion y pérdida del nimero de potenciales de uni-
dad motora funcionantes en la musculatura dependiente del

nervio cubital [fig. 1], [fig. 2].

Tipo de Trabajo: Trabajos en los que se produzca un apoyo prolonga-
do y repetido de forma directa o indirecta sobre las correderas ana-
témicas que provocan lesiones nerviosas por compresién. Movimien-
tos extremos de hiperflexion y de hiperextension. Trabajos que
requieran apoyo prolongado en el codo.

Excluir condiciones médicas no relacionadas con el trabajo y que por si solas
pueden ser la causa de una neuwropatia cubital: Secuelas de Fracturas,
artritis reumatoide, diabetes mellitus, ganglios-lipomas en el canal
epitroleo-olecraneano.
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Figura 1. Estudios de conduccioén nerviosa

Figura 2. Electromiografia.

La segunda neuropatia que incluye el actual listado de enfermedad pro-
fesionales es el: SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO POR COMPRESION DEL
NERVIO MEDIANO EN LA MUNECA (2F0201).

Es la neuropatia periférica focal mas frecuente [4]. El tanel del carpo
esta formado por los huesos del carpo y el ligamento transverso del carpo.
A través del tanel discurren los tendones del flexor largo del primer dedo
y tendones flexores del flexor superficial y profundo de los dedos.

Ante la existencia de clinica indicativa de un sindrome del tanel del
carpo tendremos que seguir los mismos pasos a la hora de determinar si
esta relacionado con el trabajo realizado:
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1. Diagnéstico:

a. Dos articulos del subcomité de normas de la Academia Ameri-
cana de Neurologia y de la Asociacion Americana de Medicina
de Electrodiagnostico [5], Academia Americana de Neurologia
y la Academia Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion
define las directrices para el diagnoéstico clinico y neurofisiol6-
gico del STC. Estos articulos hacen hincapié en la importancia
de una historia clinica completa, la exploracion fisica y el estu-
dio ENG-EMG. La historia clinica es fundamental para sospe-
char la existencia de un sindrome del tinel del carpo. Suele
presentarse en mujeres entre 40 y 60 anos, con frecuencia bila-
teral. El inicio de los sintomas suele ser nocturno (con pareste-
sias en muneca, manos y dedos), cuando evoluciona los sinto-
mas son constantes (dia y noche), aparece dolor (en muneca,
mano y antebrazo) y empeora cuando se realizan actividades
repetitivas o posturas mantenidas. Es tipico que mejore agitan-
do la mano («shaking»). En la exploracion se obtiene informa-
ci6on mediante el Signo de Tinnel: percusiéon moderada sobre el
nervio mediano en la muneca y el Signo de Phalen: mantener
la muneca en completa flexién durante 30-60 segundos, si
durante el test de Phalen el paciente refiere parestesias en 1°,
2°, 3° y mitad del 4° dedo, la presencia de un sindrome del tunel
del carpo es muy alta, con una sensibilidad del 67-83% y una
especificidad del 40 al 98% [6].

b. Confirmar el diagnéstico: Los estudios de conduccién nerviosa
tienen la consideracién de Gold standard para el diagnoéstico del
STC [7]. Se estudia la velocidad de conduccién motora y sensitiva
del nervio mediano a través del tinel del carpo. La velocidad de
conduccion sensitiva es lo primero que se afecta, siendo patologi-
ca cuando es menor de 50 m/sg, en fases mas avanzadas se afecta
también la velocidad de conduccién motora que se manifiesta
por un aumento de la latencia distal motora, considerandose
patolégico cuando es mayor de 4 ms.

® 1° Afectacion de la velocidad de conduccion sensitiva (<60 m/sg)
[fig. 3].

¢ 2° Afectacion de la latencia distal motora (LDM>4msg) [fig. 4].

2. Tipo de trabajo: Trabajos en los que se produzca un apoyo prolonga-
do y repetido de forma directa o indirecta sobre las correderas ana-
témicas que provocan lesiones nerviosas por compresiéon. Movimien-
tos extremos de hiperflexion y de hiperextensioén. Trabajos que
requieran movimientos repetidos o mantenidos de hiperextension e
hiperflexion de la muneca, de aprehensién de la mano como lavan-
deros, cortadores de tejidos y material plastico y similares, trabajos de
montaje (electronica, mecanica), industria textil, mataderos (carni-
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Figura 3. Muneca-Palma: VCS: 37.5 m/sg
IIT dedo-Muneca: 38 m/sg

Figura 4. Muneca: Latencia distal: 4.2 ms (N<4 ms)
Codo-muneca: VCM: 56.6 m/sg (N:>50 m/sg)

ceros, matarifes), hosteleria (camareros, cocineros), soldadores, car-
pinteros, pulidores, pintores.

3. Excluir condiciones médicas no relacionadas con el trabajo: Hay fac-
tores extrinsecos que pueden aumentar el volumen de liquido en el
interior del tinel del carpo como el embarazo, menopausia, obesi-
dad, insuficiencia renal, hipotiroidismo, el uso de anticonceptivos
orales y la insuficiencia cardiaca, también pueden existir factores
neuropadticos como la diabetes, el alcoholismo, o déficit de vitaminas.
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SINDROME DEL CANAL DE GUYON POR COMPRESION DEL NERVIO CUBITAL
EN LA MUNECA (2Fogo1)

En la muneca, el nervio cubital puede lesionarse en el canal de Guyon,

formado por el hueso pisiforme, el ganchoso y el ligamento transverso que
los une [8].

1. Diagnéstico: Lesion de la rama terminal profunda y superficial del
nervio cubital.

a.

Clinica: Parestesias en 4° y 5° dedo. Debilidad muscular en: Inte-
réseos, lumbricales IIT'y IV, aductor y flexor corto del pulgary
musculos de eminencia hipotenar (abductor del V, oponente del
V y flexor corto del V).

Estudios de conduccion nerviosa: permiten confirmar la sospe-
cha diagnostica.

i. VCS: 1) Vdedo-muneca disminuida y dispersiéon del potencial.
2) Rama cutanea dorsal: normal.

ii. Aumento de la latencia distal motora: de abductor V dedo a
muneca y a primer interéseo dorsal.

EMG: El estudio eléctrico incluye electromiografia de aguja de un
musculo hipotenar (por e¢jemplo, el abductor del 5° dedo) y un mus-
culo tenar (por ejemplo, el primer interéseo dorsal), que podra
detectar actividad denervativa y pérdida de unidades motoras.

Tipo de trabajo: Trabajos en los que se produzca un apoyo prolongado

y repetido de forma directa o indirecta sobre las correderas anatémi-
cas que provocan lesiones nerviosas por compresion. Movimientos
extremos de hiperflexion y de hiperextension. Trabajos que entranen
compresion prolongada en la muneca o de una presion mantenida o
repetida sobre el talén de la mano, como ordeno de vacas, grabado
talla y pulido de vidrio, burilado, trabajo de zapateria, lehadores,
herreros, peleteros, lanzadores de martillo, disco y jabalina.

SINDROME DE COMPRESION DEL CIATICO POPLITEO EXTERNO POR
COMPRESION DEL MISMO NIVEL DEL CUELLO DEL PERONE (2Fo401)

48

1. Diagnéstico:

a.

Clinica: Parestesias entre primer y segundo dedo del pie y en
zona lateral de la pierna y pie caido: debilidad de toda la muscu-
latura que participa en la dorsiflexion del tobillo y la extension de
los dedos.

Estudios de conduccién nerviosa y estudio electromiografico: Se
aprecia una disminucién de la velocidad de conduccién a través
de la cabeza del peroné, considerandose patolégico cuando esta
es <40 m/sg.
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2. Tipo de trabajo: Trabajos en los que se produzca un apoyo prolonga-
do y repetido de forma directa o indirecta sobre las correderas ana-
témicas que provocan lesiones nerviosas por compresion. Movimien-
tos extremos de hiperflexion y de hiperextensién. Trabajos que
requieran posicién prolongada en cuclillas, como empedradores,
soladores, colocadores de parqué, jardineros y similares.

PARALISIS DE LOS NERVIOS DEL SERRATO MAYOR, ANGULAR, ROMBOIDES,
CIRCUNFLEJO (01 2FOK01)

NERVIO DORSAL DE LA ESCAPULA (MUSCULO ROMBOIDES)

Surge del ramo ventral de la raiz C5, antes de que se una al ramo ventral
de la raiz C6.

Es un nervio motor e inerva a los musculos:

¢ M. Romboides (menor y mayor): Nervio Dorsal de la escipula: Raiz
ventral de C5.

e M. Angular o elevador de la escdpula: N. Dorsal de la escapula.
Ramos ventrales de raices C3-C4.

La funcién de los muasculos que inerva este nervio es fijar la escipula a
craneal y medial (elevan y aducen la escapula). Para determinar si una
afectacion del Nervio dorsal de la escapula es de etiologia profesional, hare-
mos como siempre:

1. Diagnéstico:
a) Cuadro clinico: Mala posicién escapular.

® M. Angular: Cuando se altera trapecio, puede producirse trac-
ci6én a craneal por exceso de actividad del m. angular.

* M. Romboides: Menos fuerza para la aduccion y extension del
brazo. Escdpula alada: elevacion del angulo medial de la
escapula.

b) Confirmacién por Electromiografia.

2. Tipo de trabajo: En trabajos que requieran carga repetida sobre la
espalda de objetos pesados y rigidos como mozos de mudanza,
empleados de carga y descarga y similares.

NERVIO TORACICO LARGO: MUSCULO SERRATO ANTERIOR

Surge de los ramos ventrales de las raices C5-C6 y C7. Pasa por detras del
plexo braquial y bajo la clavicula y discurre por la cara antero-lateral del
torax, inervando el musculo serrato anterior.

1. Diagnéstico:
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a. Clinica: Escapula «alada» (menos frecuente en el reposo), pero,
que se hace mas evidente en la maniobra de empuje (una pared).
Dificultad en la flexién y abducciéon del brazo por encima del
hombro (90°). Dolor sordo en la region del hombro.

b. Estudio de conduccion nerviosa.

2. Tipo de trabajo: Contemplado en el actual listado en trabajos que
requieran carga repetida sobre la espalda de objetos pesados: mozos
de mudanza, carga y descarga.

NERVIO AXILAR O CIRCUNFLE]JO: MUSCULO DELTOIDES

Surge del cordén posterior del plexo braquial y contiene fibras deriva-
das de las raices C5-C6. Es un nervio mixto: musculos deltoides y redondo
menor y piel que recubre el deltoides (del hombro) (nervio cutdneo superior
lateral del brazo).

1. Diagnéstico:

a. Clinica: Atrofia del musculo deltoides. En casos muy severos: difi-
cultad para la abduccioén del hombro. Déficit sensitivo en la
region distal al acromion.

b. Estudios de conduccion nerviosa.

2. Tipo de trabajo: En trabajos que requieran carga repetida sobre la
espalda de objetos pesados: mozos de mudanza, carga y descarga.

PARALISIS DEL NERVIO RADIAL POR COMPRESION DEL MISMO (2F0601)

Continuacion del cordén posterior del plexo braquial, contiene fibra de
C5 a D1. Pasa por el surco espiral o canal de torsiéon del humero. Pasa al
antebrazo entre la parte distal del biceps y el braquiorradial o supinador
largo. Se divide a la altura de la articulacion del codo en:

¢ Una rama motora profunda: Nervio interéseo posterior.
¢ Una rama sensitiva superficial: Nervio radial superficial.

Rama motora terminal: camina por la parte dorsolateral del codo, sigue
alrededor del cuello del radio hasta alcanzar el compartimento extensor
del antebrazo. Pasa a través del musculo supinador corto, bajo la arcada de
Froshe para inervar aproximadamente la mitad de los musculos extensores
de la muneca: supinador corto, extensor comin de los dedos, extensor cubital del
carpo, extensor del I dedo largo vy corto, abductor largo del I dedo, extensor del indice,
extensor del 'V dedo (los otros son el extensor radial del carpo largo y corto) y
todos los musculos extensores de los dedos.

1. Diagnéstico:
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a. Clinica: Dedos caidos. La debilidad para extender la muneca es
minima y con desviacién radial, porque no se afectan las ramas
nerviosas que inervan el musculo extensor radial largo y corto del
carpo. No hay alteraciones sensitivas.

b. Estudios de conduccion nerviosa (comparativo bilateral con el
nervio radial sano de la otra extremidad). Estudio EMG.

2. Tipo de trabajo: Trabajos que entranen contraccién repetida del
musculo supinador largo, como conductores de automoviles.

NERVIO RADIAL SUPERFICIAL

El nervio radial superficial normalmente, pasa sobre el musculo supi-
nador corto o braquiorradial y el pronador redondo y por debajo del
musculo supinador largo o braquiorradial, extensor largo y corto del car-
po. En el tercio distal del antebrazo, el nervio discurre por la cara lateral
del radio hasta el dorso de la muneca, y finaliza dividiéndose en ramas
digitales terminales, que inervan la cara dorsolateral de la mano y tres
primeros dedos.

1. Diagnéstico:

a. Clinica: Parestesias en dorso de radial de la mano y 1°, 2°y 3°
dedo.

b. Estudios de conduccién nerviosa: Alteracion de la velocidad de
conduccién sensitiva del nervio radial (nervio radial superfi-
cial).

2. Tipo de trabajo: Trabajos que entranen contraccion repetida del
musculo supinador (supinacién del antebrazo) como conducto-
res de automoviles, presion crénica por uso de tijera.
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ENFERMEDADES OSTEOARTICULARES
O ANGIONEUROTICAS PROVOCADAS
POR LAS VIBRACIONES MECANICAS

M. A. DANIEL CALVO!

Resumen: Tanto el actual Real Decreto 1299/2006 por el que se aprueba
el actual cuadro de enfermedades profesionales como el anterior R. D.
1995/1978 reconocen, dentro del grupo de enfermedades profesionales
causadas por agentes fisicos, aquellas afecciones relacionadas con la expo-
sicion laboral a vibraciones mecdnicas.

Estos trastornos, fundamentalmente de tipo vascular u osteoarticular,
son consecuencia de la transmision de la vibraciéon mecanica desde la fuen-
te de emision al sistema mano-brazo. La exposicién ocupacional se produce
durante el manejo de maquinas portatiles, asi como durante la manipula-
cion de piezas durante su mecanizaciéon o procesos industriales con ele-
mentos vibratiles, que generan una vibracion de alta frecuencia entre los 25
Hz y los 250 Hz.

Son enfermedades profesionales poco frecuentes de forma que, en el
ano 2012 (1), solo el 1% de las declaraciones de Enfermedades Profesiona-
les causadas por agentes fisicos se relacionaban con las vibraciones mecani-
cas si bien, el empleo generalizado de maquinaria portatil en sectores tan
diversos como la jardineria o los talleres de automocién, nos hace pensar
que se trata de un problema infradiagnosticado pues se calcula que, del 1,7
al 8,5% de los trabajadores (23), estin expuestos a vibraciones transmitidas
al sistema mano-brazo.

Palabras clave: Vibraciones mecanicas, enfermedades osteoarticulares,
enfermedades angioneuréticas, sindrome de vibracién mano-brazo, enfer-
medad de Kienbock, fenémeno de Raynaud inducido por vibraciones.

1. Médico del Trabajo. Servicio de Valoracién y Enfermedades Profesionales de MAZ. Hos-
pital MAZ. Zaragoza.
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Abstract: So much the current Royal Decree 1299/2006 as the previous
R. D. 1995/1978 they recognize, inside the group of occupational diseases
caused by physical agents, the affections related to the labor exhibition to
mechanical vibrations.

These disorders, fundamentally vascular or osteoarticular type, are a
consequence of the transmission of the mechanical vibration source to the
system hand-arm.

The occupational exposition appears during the managing of portable
machines or during the manipulation of pieces in industrial processes that
generate a vibration of high frequency between 25 Hz and 250 Hz.

In year 2012 only 1% of the Occupational Diseases caused by physical
agents was relating to the mechanical vibrations. The widespread employ-
ment of portable machinery in sectors as diverse as the gardening or the
workshops of auto motion, makes us think that it’s a problem infra diagno-
sed since it is calculated that, from the 1,7 to 3,6% of the workers, are ex-
posed to vibrations transmitted to the hand-arm system.

Key words: Mechanical vibration, osteoarticular diseases, angioneurotic
diseases, vibration hand-arm’s syndrome (HAV syndrome), Kienbo6ck’s di-
sease, Raynaud’s phenomenon of occupational origin.

I. INTRODUCCION

I.1. EPIDEMIOLOGIA

Durante el ano 2012 se comunicaron en Espana 15.711 partes de Enfer-
medad Profesional. De estas comunicaciones tinicamente 131, el 0,8% del
total, se correspondian al grupo de enfermedades provocadas por las vibra-
ciones mecanicas.

Por otro lado diferentes estudios cifran en 610.000 los trabajadores es-
panoles expuestos a vibraciones mano-brazo.

Teniendo en cuenta los datos anteriores, la incidencia de los trastornos
osteoarticulares y angioneuroticos por vibraciones mecdnicas, es de 21 nue-
vos casos por cada 100.000 trabajadores expuestos a este riesgo.

Este numero se encuentra alejado de la incidencia de alguno de los tras-
tornos relacionados con las vibraciones mano-brazo, como la enfermedad de
Kienbock?, que tiene una incidencia del 1,9% en la poblacién general.

Distintos estudios’ sobre la enfermedad de Kienbock en la poblacion
general nos indican que dicho trastorno aparece en un paciente joven,
entre 25-40 anos de edad y por tanto en edad laboral, de cualquiera de los
dos sexos, que tiene afectada la mano dominante y cuya actividad manual
es alta en 2/3 de los pacientes. ¢Cudles son los factores relacionados con
efectos lesivos durante la exposicion a estas vibraciones?
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Figura 1: Partes comunicados por grupo de enfermedad y agente causante.

1.2. BIODINAMICA DE LAS VIBRACIONES MANO-BRAZO

Las vibraciones transmitidas a las manos, a diferencia de las vibraciones
de cuerpo completo, son aquellas que entran en el cuerpo a través del sis-
tema mano-brazo. Las podemos encontrar en distintos procesos industria-
les, agricultura, silvicultura, mineria, construcciéon y, en general, en aque-
llos trabajos en los que se agarran o empujan herramientas o piezas
vibrantes con una o dos manos.

El comportamiento mecanico de las extremidades superiores frente a la
transmision de vibraciones depende tanto de las magnitudes fisicas de la
vibracién (amplitud, frecuencia y direccién), como de la respuesta biome-
canica del sistema mano-brazo (6).

Los efectos adversos de la exposicion a vibraciones mecanicas estan re-
lacionados con la energia «absorbida» en las extremidades superiores. Esta
absorcion de energia depende de factores como el acoplamiento de la
mano y dedos a la fuente de vibraciones, fuerza de agarre (a mayor presion
de agarre mayor es la fuerza transmitida al sistema mano-brazo), fuerza
elastica (y por tanto postura/posicion de la muneca-codo-hombro), etc.

Diferentes estudios’ indican que las vibraciones con frecuencias por de-
bajo de los 50 Hz se transmiten con poca atenuacioén por el brazo, estando
relacionadas con las lesiones de tipo osteoarticular en muneca y codo. Por
el contrario, frecuencias por encima de los 150-200 Hz se relacionan con la
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afectacion de tipo angioneurético, al disiparse las vibraciones en los tejidos
blandos de manos y dedos.

1.3. ETIOLOGIA OCUPACIONAL: EXPOSICION LABORAL A VIBRACIONES
MANO-BRAZO

Segun la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de 2011 rea-
lizada por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, el
8,5% de los trabajadores, refiere vibraciones en mano o brazo en su puesto
de trabajo. Pero ¢cuales son las profesiones expuestas?

En mayo de 2006, a través de un proyecto impulsado por el Instituto
Asturiano de Prevencién de Riesgos Laborales y la Universidad de Oviedo,
se realiz6 un estudio sobre la exposicion en diferentes sectores a vibracio-
nes mano-brazo (8). En dicho estudio se analizaron 175 herramientas ma-
nuales, utilizadas en diferentes sectores productivos, distribuyéndose las
mismas de la siguiente forma:

Figura 2: Distribucion porcentual de las herramientas por sectores productivos.

A su vez analizaron, y midieron, las vibraciones para cada una de las 175
herramientas asi como los valores medios de vibracién mano-brazo por
sector.

Tras este analisis concluyeron que, por nivel potencial de exposicion, el
sector con mayor riesgo es la construcciéon en relacion con el uso de marti-
llos neumaticos y eléctricos. Estas herramientas generalmente utilizadas
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para romper materiales y su funcionamiento, basado en la percusion, gene-
ral niveles altos de vibraciones.

Figura 3. Nivel medio de vibracién mano-brazo por sector productivo (en m/s%).

También se observé en dicho estudio que maquinas del mismo grupo;
como taladros, radiales, etc., presentaban distintos niveles de vibracion
segun se utilizaran en diferentes sectores: construccion, carpinteria, me-
canizacion del metal o automovil. La explicacion es sencilla; no solo hay
que tener en cuenta la herramienta manual sino también el material a
mecanizar, siendo mayor la vibracién en materiales duros como materia-
les de construccion, metal o madera (en orden decreciente a su dureza).

Estos resultados nos deben servir para, durante la anamnesis al traba-
jador, recordar las preguntas a realizar en relacién con la exposicion la-
boral. No debemos quedarnos s6lo en el ¢qué hace? (la profesién) sino
indagar también en el ;c6mo lo hace? (duraciéon de la exposicion, si la
misma es con ambas manos o no, frecuencia de realizacién de las tareas,
etc.) y el ¢con qué lo hace? (herramientas utilizadas, materiales utilizados,
etc.).

De forma general y orientativa, para valorar la exposicién a vibracio-
nes mano-brazo de un trabajador en ausencia de informacién técnica o
mediciones higiénicas, se puede utilizar la Guia de Valoracién Profesio-
nal (9) del Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) de 2009.
Dicha Guia proporciona la informacién mas relevante en cuanto a posi-
bles riesgos derivados del material/herramientas de trabajo, asi como
las Enfermedades Profesionales que pueden afectar a las 150 profesio-
nes incluidas y que suponen el 92% del total de profesiones codificadas
en el Aplicativo de Trabajo Informatico para las Unidades Médicas
(ATRIUM) del INSS (10).
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1.4. ENFERMEDADES ANGIONEUROTICAS U OSTEOARTICULARES PROVOCADAS
POR VIBRACIONES MECANICAS

Son numerosos los estudios epidemiolégicos (11) que muestran una
fuerte relacion entre la exposicion ocupacional de manos y brazos a las vi-
braciones mecanicas y determinado grupo de trastornos, cuyos signosy
sintomas, son de tipo vascular, osteoarticular, neurolégico o muscular.

En este capitulo me voy a centrar en los trastornos por afectacion vas-
cular u osteoarticular por dos motivos: las neuropatias periféricas que
puedan guardar relacién con las vibraciones, como el sindrome del tinel
del carpo, son tratadas especificamente en otro capitulo de este mismo
monogrifico y dos, no se recoge ningun trastorno muscular relacionado
con vibraciones recogido en el vigente R. D. 1299/2006 de Enfermedades
Profesionales.

AFECTACION VASCULAR

Esta afectacion se produce, fundamentalmente, por el uso de herra-
mientas manuales como percutores, taladros, sierras de cadena, radiales,
atornilladores de impacto, sierras de calar, abujardadoras, etc. que generan
frecuencias por encima de los 150-200 Hz disipandose las vibraciones en los
tejidos blandos de manos y dedos.

Si bien la gama de frecuencia con mayor riesgo es la de 150-200 Hz de-
bemos recordar que la misma no es especifica y que, nuestra normativa,
recoge las frecuencias entre los 25 y los 250 Hz como agente capaz de pro-
ducir enfermedad profesional. Las vibraciones son transmitidas a la mano,
0 manos, que sostienen o guian la herramienta vibrante asi como a la mano,
0 manos, que se apoyen sobre una superficie vibrante.

La aparicion de la afectacion vascular se debe a la combinaciéon de la
accion directa de las vibraciones sobre las fibras musculares vasculares junto
a la activacion simpatica, vasoconstriccion, de las mismas (12).

La principal forma de presentacion de este trastorno es el fenémeno de
Raynaud inducido por vibraciones. Otras denominaciones menos comunes
encontradas en la literatura son enfermedad vasoespastica traumadtica
(EVT), sindrome del dedo blanco o dedo blanco inducido por vibraciones
(DBV).

Clinicamente se caracteriza por crisis de vasoconstriccion de las arterias
digitales que pueden durar desde minutos a horas, generalmente de 5 a 40
minutos, y que pueden desencadenarse con la exposiciéon combinada a vi-
braciones y frio o solo vibraciones.

Inicialmente la palidez cutanea afecta s6lo a las puntas de los dedos
pero puede extenderse a la totalidad de los mismos. Durante las crisis dis-
minuye la sensibilidad de los dedos, especialmente a estimulos dolorosos,
viéndose también afectada la destreza en la manipulacién.
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Al ceder la crisis, acortada mediante masaje local o aplicacion suave de
calor, aparece un enrojecimiento de los dedos por hiperemia reactiva que
puede resultar dolorosa.

Excepcionalmente, en casos avanzados con crisis frecuentes y durade-
ras, pueden aparecer alteraciones tréficas con ulceracion en la punta de los
dedos.

El Stockholm Workshop de 1986 sobre hand-arm vibration syndrom
(HAVS) estableci6 una clasificacion (13) para los sintomas vasculares peri-
féricos en cuatro grados:

- Grado 1 (leve): crisis ocasionales que afectan las puntas de uno o mas
dedos desencadenadas por frio ambiental, al tocar objetos frios o
introducir las manos en agua fria.

- Grado 2 (moderado): crisis ocasionales que afectan la zona distal y
media (excepcionalmente la zona proximal) de uno o mas dedos de
la mano.

- Grado 3 (severo): crisis frecuentes que afectan todas las falanges de
la mayoria de los dedos.

- Grado 4 (muy severo): crisis frecuentes que afectan todas las falanges
de lIa mayoria de los dedos y con cambios tréficos en los pulpejos.

El diagnostico del sindrome de Raynaud inducido por vibraciones es
eminentemente clinico mediante una buena anamnesis, incluyendo no
solo una buena toma de datos sobre el trabajo del paciente sino también
factores de riesgo como tabaquismo, ingesta de farmacos como anticon-
ceptivos orales o ergotaminicos, diabetes, etc. Excepcionalmente se re-
quieren pruebas adicionales como el test de provocacién con frio y medi-
cién de la presion sanguinea del dedo antes y después de la exposicion al
mismo.

El diagnéstico diferencial del sindrome de Raynaud inducido por vibra-
ciones debe hacerse con el sindrome de Raynaud primario o idiopatico asi
como el fenémeno de Raynaud como sintoma de otras patologias como la
esclerodermia, otras enfermedades del tejido conectivo, vasculopatias peri-
féricas, policitemia o fenémeno de Raynaud inducido por farmacos.

Los criterios de exposicion recogidos en el Information notices on occupa-
tional diseases: a guide to diagnosis (14) son:

- Exposicion profesional confirmada por la anamnesis que pone en
evidencia trabajos que exponen a importantes vibraciones transmiti-
das por maquinas-herramientas.

- Una duracién minima de la exposiciéon de 3 a 10 anos para aceleracio-
nes de 3-10 m/s* para un periodo de referencia de 8 horas, 3-10 m/s*
(A(8)), y una exposicion de 1 a 3 anos en aceleraciones superiores a
los 10 m/s* (A(8)).
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- Un periodo de latencia, desde la exposicion a la aparicion del tras-
torno, desconocido pero estimado en meses.

AFECTACION OSTEOARTICULAR

Esta afectacion se produce, fundamentalmente, por el uso de herra-
mientas manuales percutoras como martillos percutores para el trabajo del
metal, remachadoras, punzonadoras, apisonadoras vibratiles, vibradores de
hormigon, etc. que generan frecuencias en torno a los 50-100 Hz y de ma-
yor magnitud que las relacionadas con la afectacioén vascular.

Al igual que en la afectacion vascular, si bien la gama de frecuencia con
mayor riesgo es la de 50-100 Hz, la misma no es especifica y las actividades
de riesgo listadas en el R. D. 1299/2006 recogen las vibraciones entre los 25
y los 250 Hz.

Los sintomas mas frecuentes en estos pacientes son la rigidez articular y
el dolor articular en munecas o codos, que pueden ir o no acompanados
de sintomas vasculares y/o neurosensitivos, que evolucionan hacia un dete-
rioro funcional claro por afectacién osteo-articular irreversible en fases
muy avanzadas.

Si bien la incidencia es muy baja debemos conocer las principales for-
mas de presentacion que son:

- Osteonecrosis del semilunar o enfermedad de Kienbock, que es la
forma mas frecuente.

- Osteonecrosis del escafoides o enfermedad de Kohler.
- Artrosis hiperostosante del codo.

Si bien la etiopatogenia de este tipo de alteraciones no estd del todo
clara se recogen dos grandes teorias (15) segun el origen de la lesién prin-
cipal: vascular o de origen 6seo.

- De origen vascular: Existe una lesiéon primaria de la vascularizacién
que provoca una isquemia 6sea y una necrosis del semilunar. Esto
puede ocurrir tras una lesion de la vascularizaciéon por afectacion de
las estructuras capulo-ligamentosas de la muneca, o tras un problema
neurovascular que comprometa el flujo del semilunar tras la afecta-
cién de capilares, arteriolas y sinusoides.

- De origen 6seo: Dentro de éstas tenemos: por fractura del semilunar
(por compresién o por fracturas trabeculares segtin el patrén trabe-
cular siendo mds frecuentes en el tipo I), por desnivel entre cibito y
radio, por angulo de inclinacién radial, por angulo de inclinacion de
la fosa lunar y por variaciones del indice de traslacién medial del
semilunar.

Como indicaba anteriormente el trastorno osteoarticular, relacionado
con vibraciones, mas frecuente es la enfermedad de Kienbock, osteonecrosis
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del semilunar o semilunomalacia. En nuestro entorno es un diagndstico in-
frecuente al que se llega, generalmente, por exclusion de otros mas frecuen-
tes como lesiones del fibrocartilago triangular de la muneca, cuadros de di-
sociacion carpiana como la inestabilidad escafolunar dorsal (tipo DISI), etc.

Ademas de la relacién con las vibraciones también se asocia con variantes
anatémicas predisponentes (como morfologia del semilunar, dngulo de incli-
nacion radial, cubitus minus) o trastornos de otro tipo como metabolopatias,
corticoterapia previa, anemia de células falcifomes, colagenosis, etc.

Clinicamente la enfermedad de Kienbo6ck cursa con dolor central de mu-
neca, generalmente unilateral y en la mano dominante, de caracteristicas me-
canicas y acompanado de rigidez articular y en ocasiones pérdida de fuerza.

Para el diagnéstico de certeza se requieren pruebas complementarias
como son la radiologia simple, resonancia magnética, tomogratia compute-
rizada o gammagrafia con Tc99 en fases incipientes.

A'la hora de clasificar la gravedad de la necrosis aséptica del semilunar
se utiliza la clasificaciéon de Lichtman (16), basada en las imagenes radiol6-
gicas, que propone cuatro estadios:

- Estadio I: el semilunar tiene un aspecto normal en las radiografias
simples pero la TC muestra microfracturas o la RM muestra una falta
de homogeneidad relacionada con el compromiso vascular. También
puede diagnosticarse mediante la gammagrafia con Tc99.

- Estadio II: 1a esclerosis del semilunar es objetivable mediante la ra-
diologia simple, en forma de quistes 6seos o esclerosis subcondral,
aunque todavia no existe colapso 6seo.

- Estadio III: se caracteriza por el colapso del semilunar, asocidndose a
un ensanchamiento de la primera fila carpiana, con migracién proxi-
mal del hueso grande (IIIA) o con subluxacion rotatoria del escafoi-
des (IIIB).

- Estadio IV: existe una artrosis degenerativa en las articulaciones ad-
yacentes del semilunar: radiocarpiana distal, etc.

Estadio I Estadio IT Estadio ITI-a

Figura 4
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Estadio III-b Estadio IV
Figura 5

Imégenes correspondientes a las Directrices para la Decision Clinica en Enfer-
medades Profesionales (DDC-TME-03) publicadas por el INSHT en su pdgina web.

Pensaremos en calificar una enfermedad de Kienbéck como Enferme-
dad Profesional en aquellos pacientes que, en ausencia de antecedente
traumadtico previo, cumplen los criterios de exposicién recogidos en el In-
Sformation notices on occupational diseases: a guide to diagnosis (17) y que son:

- Exposicion profesional confirmada por la anamnesis que pone en
evidencia trabajos que exponen a importantes vibraciones transmiti-
das por maquinas-herramientas.

- Una duracién minima de la exposicién de 3 a 10 anos para aceleracio-
nes de 3-10 m/s* para un periodo de referencia de 8 horas, 3-10 m/s’
(A(8)), y una exposicion de 1 a 3 anos en aceleraciones superiores a
los 10 m/s* (A(8)).

- Un periodo de latencia, desde la exposicion a la aparicion del tras-
torno de meses y que no supere los dos anos desde la exposicion
ocupacional.
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ENFERMEDADES PROFESIONALES POR FATIGA
DE LA VAINA TENDINOSA QUE AFECTAN
A MUNECA Y MANO

BELEN LACARCEL TEJERO"

Resumen: Los trastornos musculoesqueléticos (4) (TME) son un grupo
de procesos muy diferentes entre si provocados por la lesion de alguna de
la partes del aparato locomotor como musculos, articulaciones, tendones,
ligamentos, huesos y nervios. Producen molestias, dolor, precisando asis-
tencia sanitaria e incluso baja laboral. Es un problema importante que
afecta tanto a paises industrializados como en vias de desarrollo, disminu-
yendo la calidad de vida y el rendimiento laboral de los trabajadores. Es-
tos trastornos aparecen tanto en actividades industriales como en ofici-
nas, y en todos los grupos de edad. Los trastornos musculo esqueléticos
afectan sobre todo a la espalda y a extremidades superior (hombro, codo
y mano). Los trastornos musculoesquéleticos (TME) se deben a sobrees-
fuerzos fisicos, a los movimientos repetitivos o la adopcién de posturas
forzadas. Al realizar ciertas tareas nuestro aparato locomotor sufre estira-
mientos, roces, compresiones y esto cuando se repite durante largos pe-
riodos de tiempo puede llegar a producir una lesiéon. Las enfermedades
por fatiga de la vaina tendinosa son los mads frecuente con 59,44%, de
todas las enfermedades profesionales comunicadas en el ano 2013. Los
traumatismos musculoesqueléticos son multifactoriales. Hay factores de
riesgo asociados al sujeto como son la edad, sexo los habitos de vida como
tabaquismo, dieta, obesidad y otros inherentes a las condiciones de traba-
jo como son la carga fisica, los movimientos repetitivos y la posturas man-
tenidas. Lo importante es que las medidas preventivas pueden actuar so-
bre estos ultimos factores.

Palabras claves: Tendinitis estenosante digital, Tendinitis de Quervain,
enfermedades por fatiga de la vaina tendinosa, movimientos repetitivos y
posturas mantenidas.

1. Médico Adjunto Servicio Valoraciéon. MAZ Hospital de Zaragoza.
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Summary: Musculoskeletal disorders (4) (TME) is a group of very diffe-
rent processes from each caused by injury of any part of the musculoskele-
tal system and the muscles, joints, tendons, ligaments, bones and nerves.
Cause nuisance, pain and discomfort and even health care needs sick leave.
It is an important problem that affects to industrialized and developing
countries, decreasing the quality of life and work performance of emplo-
yees. These disturbances appear both in offices and industrial activities, and
in all age groups. Musculoskeletal disorders mainly affect the back and up-
per extremity (shoulder, elbow and hand). Musculoskeletal disorders
(MSDs) are due to physical overexertion, repetitive movements or adopting
awkward postures. When performing certain tasks our suffering musculos-
keletal stretching, friction, compression and when this is repeated over
long periods of time can produce an injury. Diseases due to fatigue of the
tendon sheath, are the most common with 59,44%, of all occupational di-
seases reported in 2013. Musculoskeletal trauma are multifactorial. There
are risk factors associated with the subject such as age, sex, lifestyle, smo-
king, diet, obesity and other conditions inherent in work, physical load,
repetitive movements and sustained postures . It is important that preventi-
ve measures can act on these factors.

Keywords: Digital stenosing tendinitis, de Quervain tendinitis, fatigue di-
seases of the tendon sheath, repetitive movements and sustained postures.

En Espana, segin datos de la VII Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo realizada en 2007 (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo) el 74,2% de los trabajadores senala sentir algun TME. Entre las
molestias mds frecuentes, figuran las localizadas en la zona baja de la espal-
da (40,1%), la nuca/cuello (27%) y la zona alta de la espalda (26,6%),
mano muiecay dedos (10,8%) (1).

En este capitulo vamos a tratar la tendinitis en la mano o muneca, la
cual parece estar relacionada con la realizacién de movimientos repetitivos-
con la aplicacion de fuerza (LATKO et al., 99), con la aplicacién de fuerza,
asi como con la adopcién de posturas forzadas (BysTrOM et al., 95), tanto
si dichos factores aparecen de forma aislada como combinada. Dicha posi-
ble combinacion de factores aumenta el riesgo de desarrollar tendinitis en
la mano o muneca (4). Los trastornos musculoesqueléticos que afectan a la
muneca y mano, estan recogidos en el actual listado de Enfermedades Pro-
fesiones RD 1999,/2006. Para analizar dicha situacién nos hemos basado en
las estadisticas del Seguridad Social, tanto en los partes comunicados como
cerrados por el sistema CEPROSS.

En el ano 2013 en Espana se comunicaron por CEPROSS (tabla CEP-
RROS 0) 16901 Enfermedades Profesionales de las que se cerraron como
enfermedad profesional 7.105 partes. Durante los dltimos anos de comuni-
cacion de la EP observamos que hay una disminucién de los partes comu-
nicados con baja y un aumento de los comunicados con baja respecto al
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sexo no hay diferencias significativas respecto a naumero de parte comuni-
cado con alta, mientras que en los partes con baja se comunican mas en el

sexo masculino que en el femenino (10).

Cepross-0. Evolucion de los partes comunicados distribuidos por sexo

TOTAL NACIONAL
CON BAJA SIN BAJA TOTALES
HOMBRES | MUJERES | TOTAL | HOMBRES | MUJERES | TOTAL |HOMBRES| MUJERES | TOTAL

NUMERO

2007 6.869 | 4.710 [11.579| 3.560 1.922 | 5.482 | 10.429 | 6.632 |17.061
2008 6.718 | 5.208 |11.926| 4.227 2.547 | 6.774 | 10.945 | 7.755 |18.700
2009 5458 | 4.345 | 9.803 | 4.614 2.433 | 7.047 | 10.072 | 6.778 |16.850
2010 4988 | 3.887 | 8875 | 5.278 2.775 | 8.053 | 10.266 | 6.662 |16.928
2011 4749 | 4170 | 8919 | 5.749 3.453 | 9.202 | 10.498 | 7.623 |18.121
2012 3.882 | 3.670 | 7.552 | 4.888 3.271 | 8159 | 8.770 | 6.941 |15.711
2013
Enero 316 327 643 404 335 739 720 662 | 1.382
Febrero 340 395 735 515 368 883 855 763 | 1.618
Marzo 337 330 667 557 352 909 894 682 | 1.576
Abril 348 364 712 486 374 860 834 738 | 1.572
Mayo 364 355 719 572 367 939 936 722 | 1.658
Junio 316 410 726 440 344 784 756 754 | 1.510
Julio 287 306 593 407 303 710 694 609 | 1.303
Agosto 200 197 397 231 208 439 431 405 836
Septiembre | 265 227 492 351 264 615 616 491 | 1.107
Octubre 361 426 787 499 375 874 860 801 | 1.661
Noviembre | 336 354 690 454 367 821 790 721 | 1511

Diciembre | 246 226 472 384 311 695 630 537 | 1.167
TOTALES | 3.716 | 3.917 | 7.633 | 5.300 3.968 | 9.268 | 9.016 | 7.885 |16.901

De los 16.901 partes comunicados en Espania en el ano 2013 el 79,79%
(13.486 partes comunicados) corresponde al Grupo 2 de Enfermedades
Profesionales causadas por Agentes fisicos. De los 13.486 partes comunica-
dos en 2013 correspondiente a enfermedades causadas por agentes fisicos
un 59,44% (8.017 partes comunicadas) corresponde al apartado D. Enfer-
medades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el
trabajo, enfermedades por fatiga e inflamacién de las vainas tendinosas, de
tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas. De estas el
56,77% corresponde al sexo masculino y un 43,22% a la sexo femenino. El
49,13% de los partes comunicados correspondientes al apartado D precisa-
ron incapacidad temporal mientras que el 50,88% no precisaron situacion
de incapacidad temporal.
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Cepross-2. Numero de partes comunicados distribuidos
por grupo de enfermedad y agente causante

ENERO-DICIEMBRE 2013
HOMBRES MUJERES TOTALES
GRUPO
AGENTE CON CON SIN CON | SIN
EP.2. SIN BAJA | TOTAL TOTAL TOTAL
BAJA BAJA | BAJA BAJA | BAJA
Enfermedades Profesionales
causadas por agentes fisicos
A |Hipoacusia o sordera
P 16 | 1.204 | 1.220 27 27 16 | 1.231| 1.247

provocada por el ruido

B |Enfermedades
osteoarticulares o
angioneuroticas 58 68 126 | 57 55 | 112 | 115 | 123 | 238
provocadas por las
vibraciones mecanicas

C |Enfermedades
provocadas por posturas
forzadas y movimientos
repetitivos en el trabajo: 7
enfermedades de las
bolsas serosas debidas a
la presion, celulitis
subcutaneas

68 139 19 17 36 90 | 8 | 175

D |Enfermedades
provocadas por posturas
forzadas y movimientos
repetitivos en el trabajo:
enfermedades por fatiga
e inflamacion de las
vainas tendinosas, de
tejidos peritendinosos e
inserciones musculares y
tendinosas

2.182| 2370 | 4562 | 1.757 | 1.708 | 3.465 |3.939 | 4.078 | 8.017

F |Enfermedades
provocadas por posturas
forzadas y movimientos
repetitivos en el trabajo:
pardlisis de los nervios
debidos a la presién

603 | 714 | 1.317 | 1.022 | 1.284 | 2.306 | 1.625| 1.998 | 3.623

G |Enfermedades
provocadas por posturas
forzadas y movimientos
repetitivos en el trabajo:
lesiones del menisco por 17
mecanismos de
arrancamiento y
compresion asociadas,
dando lugar a fisuras o
roturas completas

14 31 1 1 2 18 | 15 33
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ENERO-DICIEMBRE 2013
HOMBRES MUJERES TOTALES
GRUPO
AGENTE CON CON SIN CON | SIN
EP2. SIN BAJA | TOTAL TOTAL TOTAL
BAJA BAJA | BAJA BAJA | BAJA
H |Enfermedades
provocadas por
compresion o 6 2 8 6 2 8
descompresion
atmosférica

[ [Enfermedades
provocadas por 1 1 1 1
radiaciones ionizantes
] |Enfermedades
oftalmoldgicas a
consecuencia de 4 7 11 4 7 11
exposiciones a
radiaciones ultravioletas
K |Enfermedades
provocadas por la
energia radiante

L [Nodulos de las cuerdas
vocales a causa de los
esfuerzos sostenidos de la| 14 30 44 180 | 246 | 426 | 194 | 276 | 470
V0zZ por motivos

profesionales
M |Nistagmus de los mineros 1 1 1 1 1 1 9
TOTAL GRUPO 2 2975 | 4.486 | 7.461 | 3.040 | 3.345 | 6.385 |6.015] 7.831 | 13.846

Para analizar la duracién media de incapacidad temporal de dichos pro-
cesos tenemos que analizar los partes que por CEPROSS se cierran como EP.

Si analizamos los dltimos 6 anos observamos que en el ano 2008 la du-
raciéon media eran de 53,44 dias de incapacidad temporal con un total de
10.151 partes cerrados como EP, mientras que el 2013 hay 7.324 partes ce-
rrados como EP y 58,98 dias de media de duracién.

Adjunto tabla y grafica donde vemos la evolucion.
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Cepross-6. Evolucion del niimero y de la duracion media de los partes
cerrados como E.P. con baja

TOTAL NACIONAL
NUMERO DURACION MEDIA
HOMBRES | MUJERES TOTAL HOMBRES MUJERES TOTAL
2008 5.670 4.481 10.151 51,45 55,94 53,44
2009 5.573 4.284 9.857 59,82 64,11 61,68
2010 4.382 3.507 7.889 59,14 68,76 63,42
2011 4.408 3.631 8.039 59,18 65,21 61,90
2012 3.842 3.646 7.488 64,66 65,72 65,17
2013
Enero 279 289 568 66,56 66,39 66,47
Febrero 504 449 953 71,02 66,14 68,72
Marzo 323 344 667 49,76 49,68 49,72
Abril 297 323 620 63,32 65,11 64,25
Mayo 304 352 656 54,30 65,34 60,22
Junio 298 316 614 56,45 53,59 54,98
Julio 316 347 663 61,56 52,27 56,70
Agosto 267 305 572 66,92 60,67 63,59
Septiembre 203 182 385 64,74 72,45 68,38
Octubre 284 268 552 52,72 51,52 52,14
Noviembre 288 300 588 4773 47,39 4756
Diciembre 256 230 436 52,13 52,52 52,31
TOTALES 3.619 3.705 7.324 59,43 58,53 58,98

Si analizamos la duracién media de la incapacidad temporal dentro del
grupo 2 de agentes fisicos aumenta 4 dias la duracion media de la incapa-
cidad temporal con 62,12 dias de media, si analizamos concretamente el
grupo D la media de la duracién de la IT es de 58,43 dias. La duracién
media de la incapacidad temporal es ligeramente mayor en la mujer que en
el hombre.
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Cepross-8. Nuimero y duracion media de los partes cerrados como E.P.
con baja por grupos de enfermedad y agente causante

ENERO-DICIEMBRE 2013

GRUPO
EP.

AGENTE

NUMERO DURACION MEDIA
HOMBRES | MUJERES | TOTAL | HOMBRES| MUJERES | TOTAL

Enfermedades Profesionales causadas por agentes fisicos

A

Hipoacusia o sordera
provocada por el ruido

16 16 49,44 | 49,44

Enfermedades
osteoarticulares o
angioneuroticas
provocadas por las
vibraciones mecanicas

59 49 108 | 69,98 | 64,41 | 67,45

Enfermedades
provocadas por
posturas forzadas y
movimientos
repetitivos en el
trabajo: enfermedades
de las bolsas serosas
debidas a la presion,
celulitis subcutdneas

70 20 90 36,40 | 79,75 | 46,03

Enfermedades
provocadas por
posturas forzadas y
movimientos
repetitivos en el
trabajo: enfermedades
por fatiga e
inflamacion de las
vainas tendinosas, de
tejidos peritendinosos
e inserciones
musculares y
tendinosas

2.130 1.681 | 3.811| 57,79 | 59,25 | 58,43

Enfermedades
provocadas por
posturas forzadas y
movimientos

10 - 3 2 5 32,33 | 73,00 | 48,60
repetitivos en el
trabajo: arrancamiento
por fatiga de las
apofisis espinosa
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ENERO-DICIEMBRE 2013

GRUPO AGENTE NUMERO DURACION MEDIA
EP. HOMBRES | MUJERES | TOTAL | HOMBRES| MUJERES | TOTAL

2. | Enfermedades Profesionales causadas por agentes fisicos

Enfermedades
provocadas por
posturas forzadas y
F | movimicntos 598 | 1.019 | 1.617| 66,07 | 69,70 | 68,36

repetitivos en el
trabajo: pardlisis de los
nervios debidos a la
presion

Enfermedades
provocadas por
posturas forzadas y
movimientos
repetitivos en el
trabajo: lesiones del
menisco por
mecanismos de
arrancamiento y
compresion asociadas,
dando lugar a fisuras o
roturas completas

18 2 20 48,94 | 22,50 | 46,30

Enfermedades
provocadas por
H | compresién o 9 9 239,22 | 239,22
descompresion
atmosférica

Enfermedades
I | provocadas por 1 1 119,00 119,00

radiaciones ionizantes

Enfermedades
oftalmoldgicas a
consecuencia de
exposiciones a
radiaciones
ultravioletas

2 2 26,50 26,50

Enfermedades
K | provocadas por la
energia radiante

Nodulos de las cuerdas
vocales a causa de los
L | esfuerzos sostenidos de 16 174 190 96,31 81,98 | 83,19
la voz por motivos
profesionales

Nistagmus de los

M| .
mineros

1 1 6,00 | 6,00

TOTAL GRUPO 2 2.922 |2.948 5.870 | 59,86 | 64,39 | 62,14
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En la industria manufacturera es donde hay mayor incidencia de pato-
logia perteneciente al grupo 2 de Enfermedades por agentes fisicos del

actual listado de EP.

Cepross-25. Numero de partes cerrados como E.P. con baja distribuidos

por CNAE y CC.AA.
ENERO-DICIEMBRE 2013
CNAE (NIVEL DE AGRUPACION LETRA)
CCAA.
AlB] c [pJeE|Fr]c[H]1[J]k]L[M|[N]O[P]Q[R]s[T]uU] roTAL
TOTAL

ANDALUCIA | 16| 1| 91 6(30(53]3 (281 0[50 (15 (12287 |12]2 360
ARAGON T{8 (164 [1[1]19]46(4 |11|4 117192 (28] 1]2 315
ASTURIAS 71 46 1128212 (11|7 11984161111 208
BALEARES | 9 18 5119191 37 m(4]1](8 11 187
CANARIAS 7 19 41151413 (411 1 35 | 14 171517 208
CANTABRIA | § 55 9 (15 2 51171 8115 121
oo s 1 09 | (1] fss |2 2] s1rlis 6|1 05| | s
CASTILLALA

— w7 72 |2 20021381 1 (12|15 1|18 11 205
CATALUNA [ 16| 2 | 897 | 2 [ 19(181]249(80 [ 78| 3 | 1| 3 | 11{160]40 |18 |125] 22 | 54| 1 1.862
CMDAD.
e 1812 | 156 T120(78|7 (4942 S (B [11|10 (21| 3 |21 467
e AR R R P EA RN E sls| |ol2]e £
GALICIA 20113 213 127(57|8[16] 3 6 (30[13] 6 [69] 2|18 502
MADRID 1 95 9 871116 14]43]9 ]2 115426 |11 {234] 10| 371 2 711
MURCIA 44 122 171341138 Bl4|T7]15 6 283
NAVARRA S| 1 [411]2]9(37(39]9 |31 S140 (55 |15] 4|12 629
PAISVASCO | 6 466 | 1| 1 148(86| 6 [49 1 1471428 (45| 1 |21 818
LARIOJA 5 34 5111 6 1112 2 68
CEUTAY
— 1 2 311 1 8
TOTALES 177(56 [2.986 | 8 |65 [503(952| 93 [441|34 | 6 | 4 | 60 [588(207|107|726| 60 |243| 8 7.3

HOMBRES

ANDALUCIA | 11| 1| 77 41290301319 Q11710 1 [2]4(1]2 203
ARAGON 5138 110 11917 312 131112 178
ASTURIAS T ¢ 11259221 1 2 Hi1]2 100
BALEARES 2 14 5119 (10 7 2 1 2 62
CANARIAS 9 15 20151201319 1111 2152 95
CANTABRIA | 2 26 7106 1131 1 47
CASTILLAY i
LEON 4116 67 12812512131 175 ]115H 2 166
CASTILLALA
VNG 714151 |2 21 | 11 1 919 2 117
CATALUNA [ 13| 2 | 497 | 1| 12]198]81 |2 |18 12151 (195 (18] 810 894
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ENERO-DICIEMBRE 2013
CCAA CNAE (NIVEL DE AGRUPACION LETRA)

: A|B C DIE|[F|G|H|I J K|ILIM|N|O|P Q RS |T]|U]|[TOTAL
Q. gy ] g sloles|o]s| |1 34| |w0f1]2 189
VALENCIANA
;’fmm” 513 a 1116] 4 |1 4] | 5
G | 18] 13 12 771196 | 2 1[4]4] [n[1]1 939
VoRD | 1 50| 4% (55]10]9]1 6139 [1[38]6]3]1] | 0
MURCIA 15 7 160914 2 11 124
NNARRA | 4| 1| 985|216 17|74 94111 377
PSVSCO | 6 | 345 | 1| 148385 |4 96 14(8]1]5 19
LARIOJA 1 24 512 1 33
CEUTAY
MELILLA 2 2 4
TOTALES | 104] 51 | L914 | 6 | 41[490]375/ 68 82| 6 | 1|3 |15 |168] 99 |16 [118[ 28 31| 3 | | 3619

MUJERES

ANDALUCIA | 5 W] 21 [s] ot 8 [33] 5 11231l 157
weoy | 2 # 1 REE NERRERE 137
ASTURIAS 12 12 916 911|446 9 108
BALEARES 4 11 30 914117 9 7
NI | 3 4 ol e [sel1| [t [|3] 1] |5 113
CANTABRIA | | 29 219 2 4114 8114 74
CASTILIAY

o 4 £ %] |17 slo]s |5 fsof1]8]s| | 168
CASTILLATA

w1413 2 1nlss 1{sl6]1]6] [u 8
cmuuNs | 3| | 400 [ 1|73 e8| 4 60| 3| 1| |9 w0ofan |1 (107 14|44 1 968
CMDAD.

e |10 1] 6 sl ]s|s|alal1] [3]e|7|w0|n]e|n 978
KTR”“DU' 1| 6 ] 3 slal |7)2]e 3]
auas | 2 81 1 [38] 2|43 5296 (58|17 %3
\ADRID I 510 63] 4 34| 82| |5 |40|17]10196] 4 |34] 1 171
W | 9] | 4 (5] |4 %346 |14] |6 159
AR | 4] |16 | |3]22|2 |y S st 1 |4 |12]3 (12 959
PAIS VASCO 191 sl1(s| (1] [3|n]s|w[s] [ 394
LARIOJA 4 10 9 6 1|1 2 2 3
CEUTAY

MELILLA 1 l ! ! 4
TOTALES | 73| 5 | 1072 | 2 | 24| 13 |57 25 [359] 28 | 5 | 1 | 45 |420[108] 91 [608[ 32 [212] 5 | | 3.705

A. Agricultura, ganaderia, selvicultura y pesca.

B. Industrias extractivas.

C. Industria manufacturera.

D. Suministro de energia eléctrica, gas, vapor y aire acondicionado.
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E. Suministro de agua, actividades de saneamiento, gestién de residuos y descontaminacion.

F. Construccién.

G. Comercio al por mayor y al por menor; reparacion de vehiculos de motor y motocicletas.

H. Transporte y almacenamiento.

I. Hostelerfa.

J. Informacion y comunicaciones.

K. Actividades financieras y de seguros.

L. Actividades inmobiliarias.

M. Actividades profesionales, cientificas y técnicas.

N. Actividades administrativas y servicios auxiliares.

O. Administracion piblica y defensa; seguridad social obligatoria.

P. Educacion.

Q. Actividades sanitarias y de servicios sociales.

R. Actividades artisticas, recreativas y de entretenimiento.

S. Otros servicios.

T. Actividades de los hogares como empleadores de personal doméstico; actividades de los hogares
como productores de bienes y servicios para uso propio

U. Actividades de organizaciones y organismos extraterritoriales.

Con los datos aportados por el observatorio de la Seguridad Social tanto
de los partes comunicados como de los partes cerrados en el ano 2013, nos
hacemos idea de la importancia del problema.

Para llegar a la calificacién de las tendinitis y tenosinovitis como Enfer-
medad Profesional es importante recordar la anatomia y biomecanica de
dichas estructuras asi como conocer los mecanismos lesivos y las profesio-
nes que son capaces de producirlas.

I. BIOMECANICA Y ANATOMIA DE LA MANO (24)

La mano es el 6rgano de la prensién, su importancia funcional necesita
de un conjunto motor extendido desde los segmentos suprayacentes del
miembro a los infrayacentes o sea los dedos, con el fin de obtener una
prension de los objetos sélida y precisa. Estos movimientos se producen por
la articulacién radiocarpiana, mediocarpina y carpometacarpianas. Los
huesos carpianos estin estrechamente unidos por ligamentos interéseos,
toman parte de la ejecuciéon de los movimientos generales de Ia mano, sus
dos filas deben considerarse como céndilos, la primera radiocarpiana y la
segunda mediocarpiana (24).

El esqueleto 6seo de la mano consiste en 8 huesos carpianos divididos
en dos filas: la fila proximal articulada con las porciones distales del radio
y el cabito, a excepcion del pisiforme que se encuentra en disposicion pal-
mar y se articula con el piramidal; los cuatros huesos carpales distales estan
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articulados con los cinco metacarpianos. Los 8 huesos carpales interpuestos
entre el antebrazo y los huesos metacarpianos forman la compleja articula-
cién de la muneca (figura 1).

Las unidades arquitecténicas de la mano se dividen funcionalmente en
unidades fijas y unidades moviles. La unidad fija de la mano esta constituida
por el segundo y el tercer metacarpianos y la fila distal del carpo, su movi-
miento es muy limitado en las articulaciones intermetacarpianas y en la

Figura 1: Realizada por el Dr. Daniel Servicio Valoracion MAZ: Huesos de la mano.
(1) Radio, (2) Cubito, (3) Escafoides, (4) Semilunar, (5) Piramidal, (6) Pisiforme,
(7) Trapecio, (9) Grande, (10) Ganchoso. (I) Pulgar, (II) Indice, (III) Medio, (IV)
Anular, (V) Menique.
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segunda y tercera articulaciones carpometacarpianas. Los huesos de Ia fila
distal del carpo (trapecio, trapezoide, grande y ganchoso) forman un arco
transverso estable fijado en virtud de fuertes ligamentos intercarpianos, y el
hueso grande es piedra angular de la configuracién del arco de los huesos
carpianos. El ligamento volar carpal fija el ganchoso a las crestas palmares
del trapecio para impedir el colapso del arco palmar transverso.

Articulando con la fila distal del carpo se proyectan distalmente los
cinco metacarpianos. El 2.° y el 3.° metacarpianos son fijados intima-
mente a la fila distal del carpo y juntos forman la unidad fija del esque-
leto de la mano. La unidad fija central es la base de soporte de las uni-
dades moviles de la mano y se proyecta distalmente, bajo la influencia
de los principales extensores de muneca (extensor carpi radialis longus
y el extensor carpi radialis brevis) y el primer flexor de muneca, el fle-
xor carpi radialis. Alrededor de esta unidad central se posicionan los
elementos adaptativos del movimiento. Las unidades adaptativas de la
mano que se mueven alrededor de la unidad central son tres elementos
que en orden de importancia constituyen: columna del pulgar, del indi-
ce y la unién del tercero, cuarto, y quinto dedos juntos con el cuarto y
el quinto metacarpiano (12).

Movimiento de la articulaciéon de la muneca, estos movimientos se pro-
ducen a nivel de la articulacion radio carpiana (fig. 2).

Flexion palmar o volar: el movimiento es de la articulaciéon condilea
radiocarpiana, los grados de movimiento que alcanza en funcién del sujeto
es de 85°-90°. Los musculos que ejecutan estos movimientos son: Palmar
menor (palmaris longus), Palmar mayor (flexor carpi radialis), Cubital an-
terior (flexor carpi ulnaris), Flexor comun superficial de los de los dedos
(flexor digitorum sublimis), Flexor comun de los dedos (flexor digitorum
profundus), Flexor largo comun del pulgar (flexor pollicis longus), Abduc-
tor largo del pulgar (abductor pollicis longus), Extensor del pulgar (exten-
sor pollicis brevis).

Flexion dorsal o extension (en este movimiento 50° dependen de la ar-
ticulaciéon mediocarpiana), los grados alcanzados son 85°-90°, los musculos
que realizan este movimiento son con el primer y segundo radial externo
(extensor carpi longus y brevis), Cubital posterior (extensor carpi ulnaris),
Extensor comun de los dedos (extensor digitorum communis), Extensor
largo propio del pulgar (extensor pollicis longus), Extensor largo propio
del segundo dedo(extensor indicis proprius), Extensor largo propio del
quinto dedo (extensor digiti quinti indicis proprius).

Abduccién radial o desviacion radial rango de movimiento de 15-20°
todos los musculos destinados al pulgar y los que se llaman radialis son ab-
ductores de la mano.

Abduccion cubital o desviacion cubital grados de movimiento de 40-45°,
los llamados cubitales y los motores de los cuatro dedos trifalangicos son
abductores de la mano.
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Figura 2.

En todos los movimientos de lateralidad de la mano los componente de
flexion volar de unos son anulados por los de flexion dorsal de otros (25).

II. MOVIMIENTOS DE LOS DEDOS (25)

Analizaremos el movimiento del pulgar y de los cuatro dedos trifalan-
gicos.

La importancia del pulgar no necesita ser subrayada, es el agente de la
pinza polidigital, sin él no movimientos precisos. La columna del pulgar
comprende escafoides, trapecio el primer metacarpiano y las dos falanges,
hay que destacar la importancia de la articulacién trapeciometacarpiana
que confiere al pulgar su orientacion en el espacio asi como su rotacion, las
otras dos articulaciones producen extension, flexion asociadas a la prona-
cién o supinacion.

Movimientos del pulgar: los movimientos de oposicion (de 45°-60°) los
realizaran los cuatro musculos cortos del pulgar abductor corto, oponente
flexor corto y aductor del pulgar; en los movimientos de abduccion el ab-
ductor corto, largo y flexor corto, asi como el movimiento de aduccién
(35°-40°) del pulgar lo ejecutan aductor, oponente, flexor largo extensor
largo primer interéseo dorsal.
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La flexion de la segunda falange del pulgar la realiza el flexor largo, de
la primera falange del flexor corto e indirectamente el largo.

La extension del pulgar la realiza el extensor largo y corto.

Los movimientos de los otros 4 dedos son: extension y flexion, la flexién
que se realiza de forma simultanea con todas las falanges hasta que la pri-
mera forma un angulo recto con la MTCF, la F2 un angulo agudo con la
primera y F3 un dangulo obtuso con la F2, estos movimientos combinados
son el resultado de la accién sinérgica de los flexores superficiales y profun-
dos y de los interéseos y lumbricales. La flexion simultanea de la segunda 'y
tercera falanges y la extension de la primera es debido a los flexores y ex-
tensores largos, la flexion de la primera y la extension de las otras dos se
realizan por los musculos interéseos y lumbricales.

III. PATRONES FUNCIONALES (12)

La capacidad funcional de la mano depende de factores articulares,
musculares, tendinosos e incluso cutaneos (cicatrices). Vamos a estudiar los
movimientos de abertura, de cierre, de oposicion y las prensas mas usuales.

Esta compleja organizacién anatémica y funcional de la mano converge
en la prension. La funcién prensil de la mano depende de la integridad de
la cadena cinética de huesos y articulaciones extendida desde la muneca
hasta las falanges distales. La interrupcion en los sistemas de arcos transver-
sales y longitudinales resulta en inestabilidad, deformidad y pérdida de
funcién.

Los patrones de funcién prensil son movimientos en los que se agarra
un objeto y éste se mantiene en parte o de forma completa dentro de la
superficie de la mano. La eficiencia de la funcién prensil depende de la
eficacia de: La primera articulacién carpometacarpiana y, en menor grado,
de la cuarta y quinta MCF. La rigidez relativa de la segunda y tercera articu-
laciones carpometacarpianas. La estabilidad de los arcos longitudinales del
pulgar de los otros dedos. El sinergismo y el antagonismo equilibrado entre
los musculosextrinsecos e intrinsecos de la mano. La aferencia sensorial
adecuada de las dreas de la mano.

Las precisas relaciones entre la longitud, movilidad y posiciéon de cada
hilera de dedos (NAPIER, 1956), clasific6 los patrones funcionales en: aga-
rres de fuerza y agarres de precision (fig. 3).

Los agarres de fuerza son aquellos en los cuales los dedos estdan flexiona-
dos en las tres articulaciones, el objeto se encuentra entre los dedos y la
palma, el pulgar se aduce y queda posicionado sobre la cara palmar del
objeto, hay una ligera desviacion cubital y se realiza una ligera dorsiflexion
para aumentar la tensién de los tendones flexores.

Los agarres de precision son aquellos utilizados para la manipulacion de
pequenos objetos entre el pulgar y las caras flexoras de los dedos, la mune-
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ca se posiciona en dorsiflexion, los dedos permanecen semiflexionados y el
pulgar se aduce y se opone. Los agarres de precision se clasifican de acuer-
do a las partes de las falanges utilizadas para soportar el objeto que se esta
manipulando, asi: pinza terminal, pinza palmar, pinza lateral, pinza cubital

Una vez recordados brevemente la anatomia de la mano y los patrones
funcionales de la mano, para poder entender la afectacién de la vaina ten-
dinosa describimos brevemente la accién y caracteristicas de los tendones.

Los tendones (14) pueden definirse como estructuras compuestas con
haces paralelos de fibras de coldgeno dispuestas en una matriz gelatinosa
de mucopolisacarido. Las fuerzas de tracciéon en los extremos del tendén
eliminan las ondulaciones y causan el enderezamiento de las bandas de
colageno. Cargas adicionales producen el estiramiento de las bandas ende-
rezadas. En consecuencia, el tendén se hace mas rigido a medida que se
alarga. Las fuerzas de compresion perpendiculares al eje largo del tendén
hacen que las bandas de colageno se aproximen entre si, lo que ocasiona
el aplanamiento del tendon. Fuerzas de cizallamiento laterales al tendén
producen el desplazamiento de las bandas de coligeno mads préximas a la
superficie con respecto a las mas alejadas, lo que da un aspecto sesgado al
perfil del tendén.

La deformacién que se produce al aplicar y retirar una fuerza se deno-
mina deformacion «eldstica». La producida después de la aplicacion o la
retirada de una fuerza se denomina deformacién «viscosa». Debido a que
los tejidos del organismo presentan propiedades tanto eldsticas como visco-
sas, se denomina «viscoeldsticos». Si el tiempo de recuperacién y duracion
entre esfuerzos sucesivos no es lo bastante largo para una fuerza y duracion
dadas, la recuperacion no sera completay el tendén sufrird un estiramiento
adicional con cada esfuerzo sucesivo. GOLDSTEIN y cols. (1987) observaron
que cuando los tendones del flexor de los dedos eran sometidos a cargas
fisiologicas de 8 segundos (s) y reposo de 2 s, la tensién viscosa acumulada
después de 500 ciclos era igual a la tension elastica. Cuando los tendones
eran sometidos a 2 s de trabajo y 8 s de reposo, la tensién viscosa acumula-
da después de 500 ciclos era minima. Todavia no se han determinado los
tiempos de recuperacion critica para unos perfiles trabajo-reposo dado.

Para la calificacién de las tendinitis y tenosinovitis como Enfermedad
Profesional (Cod 2D0301) provocadas por posturas forzadas y movimientos
repetitivos en el trabajo asi como enfermedades por fatiga e inflamacién de
las vainas tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y
tendinosas que afectan tanto a muneca y mano, tenemos recogidas en el
actual RD 1299/2006, la tendinitis del abductor largo y extensor corto del
pulgar (T. de QUERVAIN), la tenosinovitis estenosante digital (dedo en re-
sorte) y la tenosinovitis del extensor largo del primer dedo. El agente capaz
de producir dichas lesiones son aquellos trabajos que exijan aprehension
fuerte con giros o desviaciones cubitales y radiales repetidas de la mano asi
como movimientos repetidos o mantenidos de extensiéon de la muneca.
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El pilar fundamental para el diagnoéstico de las enfermedades profesio-
nales es la anamnesis laboral junto con la exploracion fisica. Debemos esta-
blecer la correlacién entre el trabajo actual o pasado y la concurrencia de
la patologia. Si la enfermedad surgida en el trabajo no esta contemplada en
el actual listado de Enfermedades Profesionales y no tiene como causa ex-
clusiva la realizacion de este, no deberemos catalogarla como Contingencia
Profesional.

Dentro de este capitulo tenemos las siguientes patologias:.
Tendinitis de mano-muneca:

- Tendinitis del abductor largo y extensor corto del pulgar.
- Tenosinovitis del extensor largo del primer dedo.

- Tenosinovitis estenosantes digitales.

- Quistes sinoviales.

- Otras tendinitis.

TENDINITIS DE QUERVAIN

Recuerdo anatémico: El lecho del primer compartimiento extensor
de la muneca, situado sobre el borde de la apo6fisis estiloides del radio,
es liso, ligeramente acanalado en sentido transversal, y oblicuo de den-
tro afuera y de proximal a distal con respecto al eje longitudinal del
antebrazo. Suele estar dividido a lo largo por un tabique fibroso que
separa el extensor pollicis brevis (EPB) de los tendones accesorios —casi
siempre varios— del abductor pollicis longus (APL). Este canal esta techado
por un retinaculo conjuntival cuya funcién es actuar de fulcro, permi-
tiendo el cambio de direcciéon de los tendones al tiempo que impide su
desplazamiento lateral. Para favorecer el deslizamiento, los tendones
estan recubiertos por una membrana sinovial que se prolonga alrededor
de 1 cm fuera del canal en ambos sentidos. Tanto los tendones extenso-
res de los dedos trifalangicos como los extensores radiales de lamuneca
(extensor digitorum, extensor carpi radialisbrevis'y extensor carpi radialis lon-
gus) nacen en la zona epicondilea del codo y siguen, por tanto, la direc-
cion longitudinal del antebrazo. Pero los extensores del pulgar tienen
una trayectoria muy oblicua dado que el primer metacarpiano forma
con el antebrazo un angulo de unos 40°-50° cuando el pulgar esta en
abduccién y extension completas (13).

Epidemiologia: La tendinitis del borde radial de la muneca ha recibido
diversas denominaciones, tales como estiloiditis radial o esguince de las la-
vanderas (GRray, 1893), pero fue Fritz bE QUERVAIN (1868-1940) en 1895 el
primero en definir la tenosinovitis estenosante del primer compartimento
extensor de la muneca. Es mas frecuente en adultos entre los 30-50 anos y
afecta mas mujeres y a personas de raza negra. La prevalencia en poblacién
adulta oscila entre 0,3-0,7% en hombres y 1,3-2,1% en mujeres segin los
estudios (WALKER-BONE, K, 2004; ROQUELAURE, Y, 2006) y su incidencia es
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de aproximadamente 0,6 a 6,3 por 1.000 personas y ano (WoLr, JM, 2009;
Kwon, BC, 2010) (15) (16).

La causa mds comun del engrosamiento y la inflamacién de dicha vaina
es la realizacion de movimientos repetidos. Por este motivo, es mas frecuen-
te en trabajadores que realizan tareas manuales repetitivas y se ha asociado
con actividades como pescar, jugar al golf, tocar el piano, cargar un nino
con los brazos durante mucho tiempo, etc.

Incluso, mads recientemente, se han empezado a detectar casos relacio-
nados con el uso de mensajes de texto en el teléfono movil (ASHURST JV,
2010), en cambio otros estudios no correlacionan el uso del mévil o del
ordenador con la aparicién de dicha patologia (18).

También se ha relacionado con la artritis reumatoide, el embarazo y la
lactancia (ASHURST, JV, 2010; CoaTrs, VH, 2002). Al igual que en el sindro-
me del tinel carpiano se considera que en el embarazo y la lactancia, la
tenosinovitis tendria un origen endocrino aunque el papel del estrés meca-
nico generado sobre el pulgar contribuiria a establecer la enfermedad (AN-
DERSON, SE, 2004) (15).

Existen estudios sobre la relacién de la aparicién de la patologia y la
ocupacién laboral, en los que no se encuentra evidencia para apoyar los
criterios de Bradford Hill para una relaciéon de causalidad entre la tenosi-
novitis de Quervain y los factores de riesgo ocupacional. En las conclusio-
nes no se proporcioné ninguna evidencia cientifica suficiente para confir-
mar una relacién causal entre la tenosinovitis de Quervain y los factores de
riesgo ocupacional (19).

El cuadro clinico se caracteriza por dolor e inflamacion en la cara dorso-
radial de la muneca que aumenta con los movimientos del pulgar. El diag-
néstico de la tenosinovitis de De Quervain se hace por los antecedentes y el
examen fisico (MoOoORE, 1997). Los sintomas consisten en dolor o sensibili-
dad en el estiloides del radio, a veces irradiado hasta el pulgar, el antebrazo
o el hombro, y en el examen fisico puede haber tumefaccion del estiloides
del radio con sensibilidad y crepitaciones a la palpacién. La prueba de
Finkelstein (desviacion ulnar de la muneca, con prensién dolorosa del pul-
gar colocado por debajo de los otros dedos) es generalmente positiva. Una
prueba de Finkelstein positiva tiene una capacidad de repeticién entre ob-
servadores (k) de 0,79 (PALMER, 2000). Lamentablemente no hay pruebas
de referencia confirmatorias del diagnéstico (gold standard) para la teno-
sinovitis de De Quervain (15).

El tratamiento inicial debe ser conservador mediante férulas e infiltra-
ciones de corticosteroides del primer compartimiento dorsal, reservindose
la liberaciéon quirtrgica para los casos que no mejoran con el tratamiento
conservador. La cirugia es una técnica eficaz para el tratamiento de la en-
fermedad de De Quervain en pacientes jovenes laboralmente activos. Los
resultados clinico-laborales a medio plazo son satisfactorios. El tiempo de
recuperacion tras la cirugia oscila entre los 28 y los 95 dias de media y aun-
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que puedan existir complicaciones, éstas no suponen limitaciones funcio-
nales en la mayoria de los casos. Un tratamiento correcto y una buena téc-
nica quirargica aseguran la desaparicion del dolor y la reincorporaciéon
laboral en el 96% de los pacientes (2).

Tiempo estandar de Incapacidad Temporal Enfermedad de Quervain
(CIE-9 MC 727.04): 20 dias (20).

TENOSINOVITIS ESTENOSANTE DE LOS DEDOS

Las vainas tendinosas de los tendones flexores de los dedos se mantie-
nen proximas a los ejes de las articulaciones mediante bandas tensas deno-
minadas poleas. Las poleas pueden engrosarse, y el tendén mostrar una tu-
mefaccion nodular mas alla de la polea, lo que ocasiona una tenosinovitis
estenosante, a menudo acompanada de bloqueo doloroso o de dedo en
resorte. Para referirse a estas situaciones se han utilizado las denominacio-
nes de dedo en resorte o pulgar en resorte (12).

Las causas del dedo en resorte son en gran parte desconocidas, puede
asociarse a diabetes mellitus, enfermedades reumadticas, gota, hipotiroidis-
mo y a microtraumatismos de repeticion. Es mds frecuente en la mano do-
minante y en el primer, tercero y cuarto dedos, predomina en las mujeres,
la edad mas frecuente de aparicion entre 40 y 60 anos (5).

También esta descrito el dedo en resorte de causa congénita y postrau-
matica. Se ha postulado que el dedo en resorte esta causado por movimien-
tos repetitivos; aunque no se han realizado estudios epidemiolégicos para
comprobarlo (12), hay estudios que indican que las pautas de trabajo mas
comunes fueron una carga de trabajo repetitivo con la mano en una postu-
ra de una posicién de agarre contratado. Esto represent6 el 43,1% de los
casos de dedos en resorte (17).
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El diagnostico se basa en la presencia de tumefaccion local, engrosa-
miento nodular eventual y chasquido o bloqueo. El proceso a menudo se
encuentra en la palma, a nivel de las cabezas de los metacarpianos (los
nudillos), aunque puede ocurrir también en cualquier otro lugar y en loca-
lizaciones multiples. Se caracteriza por el bloqueo tendinoso para comple-
tar el arco de flexo-extension que cede forzando la extension; este desblo-
queo se acompana de un chasquido y dolor de bajaintensidad. El desbloqueo
o resorte se percibe a la palpacién (5).

El diagnéstico es eminentemente clinico aunque se puede recurrir a la
ecografia para confirmarlo si existen dudas (5). En fases iniciales se puede
realizar un tratamiento mediante inmovilizaciéon con férula que puede re-
sultar beneficioso en un 50-70% de los casos y el uso de antiinflamatorios
orales. Histéricamente el tratamiento conservador incluye la inyecciéon de
corticoides de accion prolongada con un analgésico local en la vaina del
flexor. Aproximadamente dos tercios precisaran una intervencién quirirgi-
ca. Dicha cirugia es un procedimiento ambulatorio relativamente simple
que se lleva a cabo bajo anestesia local. Posee una efectividad de alrededor

del 90% (21).

Duracién media de incapacidad temporal: Dedo en resorte, Dedo en
gatillo (adquirido) (CIE-9 MC 727.03): 20 dias (20).

QUISTES SINOVIALES DE MUNECA Y MANO

Los quistes sinoviales representan la mayor parte de todos los tumores
de tejidos blandos de la mano. Los quistes sinoviales son frecuentes, aun-
que no se conoce su prevalencia en poblaciones. Las mujeres han mostrado
una prevalencia algo mayor que los varones. Existe controversia acerca de
las causas de los quistes sinoviales. Algunos autores los consideran congéni-
tos, mientras que otros opinan que en su desarrollo pueden intervenir los
traumatismos agudos o repetidos. También existen diversas opiniones en
cuanto al proceso de su desarrollo (ANGELIDES, 1982).

La localizacién mas tipica del ganglion es en la cara exterior del dorso
de la muneca (gangliéon dorsorradial), donde se puede presentar como una
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formacion blanda claramente visible. Un ganglion dorsal mas pequeno
puede pasar inadvertido si no se flexiona marcadamente la muneca. El gan-
gliéon palmar de la muneca (situado en la cara palmar de ésta) se localiza ti-
picamente en el lado exterior del tend6n del flexor radial de la muneca. El
tercer tipo de ganglion en cuanto a frecuencia se sitda en la polea de la vaina
del tendén flexor de los dedos.

Los sintomas de los tumores sinoviales de la muneca son dolor local ti-
pico durante el esfuerzo, asi como posturas desviadas de la muneca. Los
tumores sinoviales de la palma y de los dedos suelen resultar dolorosos
durante la prension.

Los quistes sinoviales no estan recogidos expresamente como tales en el
actual listado de enfermedades profesionales. Sin embargo en el caso del
quiste sinovial cuando depende de la vaina tendinosa, si la actividad laboral
del trabajador esta recogida como agente capaz de afectar el tendén, bien
podria considerarse enfermedad profesional englobandolo en el apartado
b) del Grupo 2 de patologias provocadas por agentes fisicos.

TENOSINOVITIS DEL EXTENSOR LARGO DEL 1." DEDO
Es mas frecuente en el sexo femenino y de aparicion entre los 21-40 anos.

Los movimientos repetitivos del tendén determinan una alteracion del
mismo en su punto de angulacién, produciendo una tendovagnitis por
desgarro del mesotendoén.

La tenosinovitis del extensor largo del primer dedo cursa con dolory
pérdida de fuerza, y puede acompanarse de crepitacion. La flexion, bien
activa, bien pasiva del pulgar, provoca o incrementa el dolor.

La complicacién mas grave es la rotura del tendén si no se trata precoz-
mente (el primero que describi6 la rotura de extensor largo del pulgar fue
DupLAY en 1876). La rotura del tendén del extensor largo del primer dedo
puede producirse tras una fractura de Colles tratada de forma conservado-
ra o como complicacién de las osteosintesis de las fracturas de la extremi-

dad distal del radio.
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Duracién media de incapacidad temporal: Otras tenosinovitis de mano
y muneca (CIE-9 MC 727.05): 20 dias (20).

CARACTERISTICAS DE LAS PRINCIPALES ACTIVIDADES: PROFESIONES
EXPUESTAS A MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y POSTURAS MANTENIDAS

En el RD 1299/2006 nos indica que las principales actividades capaces
de producir dichas patologias (tendinitis y tenosinovitis de muneca y mano)
estan provocadas por aquellas actividades que realizan posturas forzadas y
movimientos repetitivos en el trabajo ademds de trabajos que exijan apre-
hension fuerte con giros o desviaciones cubitales y radiales repetidas de la
mano asi como movimientos repetidos o mantenidos de extension de la
muneca.

Si analizamos los protocolos especificos de vigilancia de la salud tanto
de movimientos repetitivos como de posturas mantenidas observamos que
las patologias recogidas en ambos protocolos coinciden con las contempla-
das en el RD 1299/2006.

Respecto a las profesiones recogidas en el protocolo de movimientos
repetitivos, entendiendo como movimiento repetitivo cuando la duracién
del ciclo es menor de 30 segundos (SILVERSTEIN et al, 1986), encontramos
que se aplica a delineantes, dibujantes, mecanografos, tejedores, pintores,
musicos, carniceros, pescateros. Curtidores, trabajadores del caucho y vul-
canizados, deportistas, peluqueros, mecanicos montadores, escayolistas,
conserveras, cajeras de supermercado, trabajadores de la industria textil y
confeccion (22).

Si analizamos las profesiones recogidas en el protocolo especifico de
posturas mantenidas nos indican aquellas profesiones que tienen posicio-
nes forzadas o incomodas durante toda o parte de su jornada habitual, y si
analizamos aquellas profesiones que puedan afectar mas a antebrazo y musie-
ca encontramos mecanicos, fontaneria y calefaccién, personal que realiza
movimientos repetidos, carpinteros y ebanistas, chapistas, peonaje, servicio
de limpieza, usuarios de pantallas de visualizaciéon de datos (PVD), personal
manipulador de pesos, montadores de piezas, industria conservera, pinto-
res, cadenas de montaje.

Profesiones que puedan afectar mas a la mano y dedos nos indica que son
personal que realiza movimientos repetidos con las manos, chapistas, me-
canicos, pintores, fontaneria y calefaccion, trabajadores/as de la construc-
cién y servicios, peonaje, servicio de limpieza, personal manipulador de
pesos en cadena, archivos y almacenes, conductores de vehiculos, usuarios
de pantallas de visualizacion de datos (pvd), personal manipulador de pe-
sos, deportistas profesionales, montadores de piezas (23).

Analizadas las profesiones que estan sometidas a posturas forzadas y
movimientos repetitivos tal y como nos indican los protocolos especificos
de vigilancia de la salud no todas estas profesiones forman parte de las ac-
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tividades capaces de producir enfermedades por fatiga de la vaina tendino-
sa de mano y muneca (Cod 2D0301), y tener consideracion de enfermedad
profesional por el hecho de padecerlas.

Hay estudios que nos muestra que no hay relaciéon entre el manejo del

ordenador y dispositivo movil y la apariciéon de estas patologias, en el RD
1299/2006 no vienen contempladas como agente capaz de provocarlas, por
lo que en estas profesiones la apariciéon de dichas patologias no deriva de
Enfermedad Profesional.

10.

11.
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ENFERMEDADES PROFESIONALES CAUSADAS
POR AGENTES FISICOS LOCALIZADAS EN CODO

J- L. BALLESTIN LOPEZ'

Resumen: Tras unos primeros listados de Enfermedades Profesionales en
los que no aparecian listadas, es a partir del R. D. 1995/1978, de 12 de mayo
en el que las afecciones fisicas localizadas en el codo se podrian recoger en
su punto E (Enfermedades producidas por agentes fisicos), siendo en el
actual R. D. 1299/2006 de 10 de noviembre donde estas patologias se
encuentran especificamente listadas en el grupo 2 de agentes fisicos.

Las enfermedades profesionales por agentes fisicos, suponen mas del
80% de todas las declaradas, siendo aquellas producidas por posturas forza-
das y movimientos repetitivos en el trabajo las mas frecuentes, siendo la
Epicondilitis la que ocupa la primera posicion.

El Higroma crénico de codo es la menos frecuente de las enfermedades
profesionales causadas por agentes fisicos en el codo, apareciendo en tra-
bajos con apoyo prolongado sobre la cara posterior. Las mas frecuentes,
Epitrocleitis y Epicondilitis, lo hacen en aquellos trabajos que requieran
movimientos de impacto o sacudidas, supinaciéon o pronacion repetida del
brazo contra resistencia, asi como movimientos de flexo-extension forzada
de muneca.

Palabras clave: Agentes fisicos, posturas forzadas, movimientos repetiti-
vos, Bursitis, Epitrocleitis, Epicondilitis.

Abstract: After the first few list of occupational diseases that did not appear
in those listings, is from the R. D. 1995/1978, of 12 May in which the physical
conditions it localized on elbow could be collected at point E (Diseases cau-
sed by physical agents), with the current R. D. 1299/2006 of 10 November
these diseases are specifically listed in Group 2 of physical agents.

1. Especialista en Medicina del Trabajo. Servicio de Valoracion y Enfermedades Profesiona-
les de MAZ. Hospital MAZ. Zaragoza.

CFOR, 11/2014 91



J- L. Ballestin Lopez

Occupational diseases by physical agents, account for over 80% of all
declared, being those produced by awkward postures and repetitive move-
ments at work the most frequent, being epicondylitis which occupies the
first position.

Chronic elbow hygroma is the least common of the diseases caused by
physical agents in the elbow, appearing in works with extended support on
the back side. The most frequent, Epicondylitis and epitrochleytis, do in jobs
requiring impact or jerking movements, or repeated pronation supination of
the arm against resistance, as well as flexion and extension wrist forced.

Key words: Physical agents, awkward postures, repetitive movements, bur-
sitis, Epitrochleytis, Epicondylitis.

I. INTRODUCCION

El primer listado de Enfermedades Profesionales en Espana se inicia
con la Ley de Bases de 13 de julio de 1936. Esta Ley fue aprobada por el
Congreso de los Diputados de la Republica espanola, y publicada en la
Gaceta de Madrid (antecedente del actual Boletin Oficial del Estado) el 15
de julio (pp. 1405-1407). La Ley nunca fue efectivamente aplicada, al esta-
llar la guerra civil espanola tres dias después, pero tampoco fue formalmen-
te derogada, por lo que estuvo vigente hasta 1947. En esta fecha se aprobé
por decreto el seguro de enfermedades profesionales, incluyendo una
segunda lista muy similar a la primera (1).

Se elaboré una nueva lista a partir del Decreto 792/1961, de 13 de abril,
en la que se establecieron 6 grupos segun el tipo de causa, dividiéndose a
su vez en 33 clases de enfermedades (2).

En ninguna de las tres listas indicadas se recogia especificamente la exis-
tencia de patologia en codo como enfermedad profesional. Tampoco se
recogia en la siguiente modificacion en el listado (la cuarta), mediante el
R. D. 1995/1978, de 12 de mayo. Si bien se podria incluir el Higroma cré-
nico del codo en el grupo 6.A (Enfermedades de las bolsas serosas debidas
a la presion, celulitis subcutdaneas) a pesar de que esta bursitis no estaba
literalmente recogida, a diferencia de las bursitis prerrotuliana, glutea, de
la fascia anterior del muslo, retrocalcanea, preesternal, de la apofisis espi-
nosa de C7y la subacromiodeltoidea, que si lo estaban. También podiamos
incluir tanto a Epitrocleitis como Epicondilitis en el 6.B (Enfermedades por
fatiga de las vainas tendinosas, de los tejidos peritendinosos, de las insercio-
nes musculares y tendinosas) (3).

Es en la quinta, y ultima lista hasta la fecha, a raiz del Real Decreto
1299/2006 de 10 de noviembre (4), en el que se recogen especificamente
estas patologias dentro del grupo 2 (Enfermedades profesionales causadas
por agentes fisicos).
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Asi en el punto C del citado grupo 2, se encuentran las Enfermedades
provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo.
Dentro del mismo se encuentran las Enfermedades de las bolsas serosas
debidas a la presion, celulitis subcutaneas, en el que se hace referencia al
Higroma Crénico del Codo, siendo su c6digo de codificacion el 2C0601.

Es en el punto D del mismo grupo en el que se recogen las enfermedades
provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos en el trabajo, enfer-
medades por fatiga e inflamacién de las vainas tendinosas, de tejidos peritendi-
nosos e inserciones musculares y tendinosas, en el que se hace referencia a
Epicondilitis y Epitrocleitis, siendo su codigo de codificacién el 2D0601.

II. EPIDEMIOLOGIA

Durante el ano 2012 se comunicaron en Espana 15.644 partes de Enfer-
medad Profesional. De estas comunicaciones 12.548, el 82.11% el total, se
correspondian al grupo de enfermedades profesionales causadas por agen-
tes fisicos.

En el registro de las incidencias acumuladas de Enfermedades Profesio-
nales durante los anos 2007 a 2012, se recogieron las tasas de incidencia
acumulada para los ocho diagnésticos mas frecuentes (5). Al frente de la
tabla se encontraba como primera patologia la Epicondilitis lateral, mien-
tras que la medial se encontraba en el quinto puesto. Habria que alejarse
hasta el puesto 22 para encontrar el Higroma de codo, la tercera patologia
considerada enfermedad profesional localizada en el codo. La suma con-
junta de las tres, llegaria hasta el 28,5% de todas las enfermedades profesio-
nales registradas durante los anos 2007-2012 (fig. 1).

Figura 1.
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Estos registros presentan diferencias entre hombres y mujeres, ya que la
epicondilitis lateral que, tanto en hombres como en el computo general, es
la primera patologia registrada, no es asi en mujeres al ser superada por el
Sindrome del Tunel Carpiano. No obstante, la epicondilitis es la segunda
patologia registrada en las mujeres, y se acepta que en la poblacién general,
existe un numero similar de hombres y mujeres afectados.

ETI0LOGIA OCUPACIONAL

Segun la V Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo de 2011 (Ins-
tituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, 2012) (6), un 84%
de los trabajadores encuestados senala que esta expuesto, «siempre o casi
siempre» o «a menudo», a alglin aspecto deficiente relativo a las demandas
fisicas de su puesto de trabajo. Las demandas fisicas mas senaladas son:
repetir los mismos movimientos de manos o brazos (59%) y adoptar posturas doloro-
sas o fatigantes (35,8%). No existen diferencias significativas entre hombres
y mujeres en los parametros preguntados, excepto en «aplicar fuerzas
importantes» y «levantar o mover cargas pesadas» aproximadamente un
50% mds senaladas en hombres, y «levantar o mover personas» que en
mujeres supera a los hombres en mas de un 300%.

También resulta interesante apreciar que a la hora de indagar sobre
zonas del cuerpo donde el trabajador siente molestias achacables a posturas
y esfuerzos derivados de su trabajo, solo el 2,5% indique el codo como zona
dolorosa, y un 12,6% lo refieran en brazo/antebrazo. La espalda es la zona
anatémica en la que se refiere un mayor nimero de molestias musculoes-
queléticas (44,9% en la zona baja, y un 27,1% en la zona alta).

Por sector de actividad, no hay ninguno de ellos en los que las molestias
en codo ocupen el primer lugar, mientras que las molestias en brazos/
antebrazos destacan en agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca (19,1%)
y en construccién (18,8%).

En el R. D. 1299/2006 de 10 de noviembre, en el que se incluyen dentro
de su grupo 2 —-Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos—
Epicondilitis, Epitrocleitis y el Higroma crénico de codo, se indican unos
requisitos y en algunos casos también las actividades capaces de producir la
enfermedad.

Asi el Higroma crénico del codo estaria contemplado en aquellos traba-
jos que requieran de un apoyo prolongado sobre la cara posterior del codo.

Tanto Epicondilitis como Epitrocleitis, se contemplarian en aquellos
trabajos que requieran movimientos de impacto o sacudidas, supinacién o
pronacion repetidas del brazo contra resistencia, asi como movimientos de
flexoextension forzada de la muneca, como puedan ser: carniceros, pesca-
deros, curtidores, deportistas, mecanicos, chapistas, caldereros, albaniles.

En el registro de las incidencias acumuladas de Enfermedades Profe-
sionales durante los anos 2007 a 2012, se recogen las diez actividades
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con mayor incidencia y por tanto con mayor riesgo de sufrir Epicondilitis.
Estas serian:

9.

Fabricacion de vehiculos de motor, remolques y semirremolques.

Metalurgia, fabricacion de productos de hierro, acero y ferroalea-
ciones.

Fabricacion de material y equipo eléctrico.
Fabricaciéon de productos metalicos, excepto maquinaria y equipo.
Extraccién de antracita, hulla y lignito.

Actividades de descontaminacién y otros servicios de gestion de resi-
duos.

Fabricaciéon de productos de caucho y pldsticos.
Fabricaciéon de maquinaria y equipo.
Fabricaciéon de otro material de transporte.

10.Industria de la madera y del corcho, excepto muebles cesteria y

esparteria.

En ese mismo registro, las diez actividades con mayor incidencia y por
tanto con mayor riesgo de sufrir Epitrocleitis serian:

1.
2.
3.

S

7.
8.
9.

Extraccion de antracita, hulla y lignito.
Fabricacién de vehiculos de motor, remolques y semirremolques.

Metalurgia, fabricacién de productos de hierro, acero y ferroaleacio-
nes.

Fabricaciéon de material y equipo eléctrico.
Fabricaciéon de productos metalicos, excepto maquinaria y equipo.

Industria de la alimentacién (en particular, procesado y conserva-
cién de carne y elaboracion de productos carnicos).

Industria del cuero y del calzado.
Fabricacién de maquinaria y equipo.
Fabricaciéon de muebles.

10.Fabricacion de productos de caucho y plasticos.

III. ANATOMIA Y BIOMECANICA DEL CODO

El complejo articular del codo colabora con el hombro en la aplicacién
de fuerza y control del movimiento de la mano en el espacio facilitando su
versatilidad de movimiento. El codo es una articulacién bisagra que esta
compuesta a su vez por tres articulaciones (Humero-cubital, radio-cubital
proximal, y humero-radial) que anatémicamente se confunden en una sola
articulaciéon (7). Presenta un valgo fisiol6gico de 5° en el hombre y de

CFOR, 11/2014 95



J- L. Ballestin Lopez

10-15° en la mujer conocido como angulo de carga, que se produce porque
la garganta de la troclea humeral en su cara posterior tiene una direccién
oblicua.

El complejo articular va a permitir los movimientos de flexo-extension
de codo, y la pronacion y supinaciéon de antebrazo.

Tanto en la flexiéon como en la extensién participaran las articulaciones
humerorradial y humerocubital (8), siendo el biceps braquial el musculo
mas potente de la flexion, y el triceps de la extensién. Se considera una
flexién normal aquella que se encuentra entre 140-160°, mientras que la
extension se considerard normal entre 0y -5°.

Figura 2. Flexion-extension del codo derecho a partir de la posicion 0
(paciente en deciibito dorsal).

En la prono-supinaciéon participan la articulaciéon radiocubital proximal
y la distal. Mecanicamente podemos hablar de una tercera articulacién, que
seria la membrana interésea. Se considera normal una pronaciéon de 85° a
90°, y una supinacion de 90°.

La mayoria de las actividades de la vida diaria se realizan en un arco de
movilidad que comprende entre los 0°-100° de flexién y los 50° de prono-
supinacion.
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Figura 3. Movimiento de pronacién-supinacion en el antebrazo:
a) posicion neutra; b) supinacion: palma de la mano hacia arriba, y ¢) pronacion:
palma de la mano hacia abajo (9).

IV. ENFERMEDADES PROFESIONALES CAUSADAS POR AGENTES
FISICOS LOCALIZADAS EN CODO

Estas patologias, listadas en el grupo 2 del R. D. 1299/2006, son el
Higroma Crénico del codo, la Epitrocleitis y la Epicondilitis. A ellas habria
que anadir la afectacion del nervio cubital, concretamente el Sindrome del
canal epitrocleo-olecraniano por compresion del nervio cubital en el codo,
aunque esta patologia sera comentada en el grupo de Paralisis de los ner-
vios debidos a la presion.

1. HIGROMA CRONICO DEL CODO

La bursitis del olécranon o higroma crénico del codo es una inflama-
cion del saco lleno de liquido que esta situado en el lado dorsal del codo
(bolsa del olécranon). Esta bolsa es una bolsa serosa situada entre el olécra-
non del cabito y la piel que lo cubre.

Esta inflamacion resulta de la degeneraciéon mucinosa del tejido conec-
tivo, siendo la causa mas frecuente los microtraumatismos repetidos actuan-
do sobre las partes blandas que cubren la prominencia 6sea. Pero no es la
Unica, ya que también puede estar causada por enfermedades inflamatorias
como la artritis reumatoide, la artritis gotosa o ser secundarias a un proceso
infeccioso (10). En las bursitis infecciosas, la via de entrada es por continui-
dad, siendo muy infrecuente las complicaciones sistémicas; en el 80% estin
producidas por Estafilococo Aureus.

Su manera de presentarse también dependera de su origen, ya que pue-
de aparecer de una forma gradual por la repetida irritaciéon de la bolsa
olecraniana, o bien de forma aguda por un traumatismo o una infeccion.

Clinicamente se manifiesta como una tumoracion blanda localizada en
la zona posterior del codo, de forma esférica, fluctuante, bien delimitada y
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de volumen variable, habitualmente indolora (salvo en la fase aguda). La
piel que recubre la zona suele ser hiperqueratésica, siendo desplazable
sobre la tumoracién. La bolsa serosa esta adherida al plano 6seo subyacen-
te y es menos aparente cuando se afectan las bolsas mas profundas. En
ocasion hay limitaciéon de la movilidad de la articulacion subyacente. La
evolucion es lenta, con reagudizaciéon o remision espontanea.

Figura 4.

A la exploracién pude verse un cierto grado de enrojecimiento con
calor local, causado por la inflamacién de la sinovial. El dolor y la hipersen-
sibilidad sobre la bolsa pueden ir aumentando con la flexion del codo, ya
que aumenta la presién. Habitualmente no hay limitaciéon del rango de
movimiento, excepto en aquellos casos extremos que alcanzan un gran
volumen. Si la inflamacién de la bolsa olecraniana no se resuelve, puede
producirse la calcificacién de la misma y la formacién de nédulos con
aspecto de arenilla.

El diagnéstico es fundamentalmente clinico. Otros métodos como la
radiologia estarian indicados en aquellos casos en que haya existido un
antecedente de traumatismo para descartar una posible fractura. Ante la
sospecha de infeccion es indispensable el realizar una puncién de la bolsa
y un andlisis bacteriologico del liquido.

Como ya hemos indicado anteriormente, el Higroma crénico de codo,
esta contemplado en el Real Decreto 1299,/2006, de 10 de noviembre en su
grupo 2 (Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos), con-
cretamente en Enfermedades de las bolsas serosas debidas a la presion,
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celulitis subcutaneas. Estaria contemplado en aquellos trabajos que requie-
ran un apoyo prolongado sobre la cara posterior del codo.

Dentro de las actividades profesionales de riesgo se incluirian las de
mineros, pulidores, limpiadoras, dibujantes, grabadores, sopladores de
vidrio, relojeros, deportistas, etc.

Se considerarian condiciones de trabajo de riesgo aquellas en las que se
puedan producir microtraumatismos repetitivos de la cara posterior del
codo, las que supongan una presion prolongada o roce repetido del olécra-
non contra una superficie dura, y en general aquellas que supongan un uso
excesivo de la articulacion (11).

Para su declaracién, una vez confirmado su diagnéstico mediante explo-
racion clinica y que la ocupacion del trabajador cumpla los requisitos des-
critos, deberia objetivarse una exposicion minima de varios meses y haberse
descartado patologia zonal de causa no laboral.

2. EPITROCLEITIS

La Epitrocleitis es una patologia provocada por sobrecarga de la mus-
culatura flexora y pronadora de la muneca a nivel de la epitréclea. Los
musculos implicados son: Pronador redondo, palmar mayor, flexor comin
superficial de los dedos y cubital anterior. Es por esto que también es cono-
cida como Sindrome del pronador-flexor, teniendo como otros nombres el
de Codo del golfista o Codo del lanzador de jabalina.

Esta sobrecarga produce una inflamacion, hasta la apariciéon de entesitis
a dicho nivel. Histopatolégicamente se corresponde con una tendinosis,
existiendo micro-desgarros en los tendones del flexor carpi radialis y del
pronador redondo, sin inflamacién pero con degeneracion fibrilar e hiper-
plasia angiofibrosa.

Es la causa mads frecuente de dolor en la zona medial del codo, y la
segunda en frecuencia en dicha zona tras la epicondilitis, tanto en el dmbi-
to laboral como en el deportivo. Siendo la segunda causa, es mucho menos
frecuente que la epicondilitis, con una proporcion de 1:10.

En una etapa inicial la epitrocleitis se manifiesta en forma de dolor y
cansancio durante las horas de trabajo, desapareciendo fuera de éste. El
trabajador puede desarrollar su trabajo sin disminuir su rendimiento. En
esta etapa el dano es reversible. Al ir evolucionando, los sintomas se man-
tienen fuera del trabajo, continuando por la noche, y dificultando seria-
mente la realizacion de las tareas. Al llegar a este punto seran necesarias
medidas terapéuticas.

Como maniobras exploratorias disponemos de la maniobra especifica
del codo del golfista (en flexién del codo, supinaciéon del antebrazo y fle-
xion palmar de la mano, el paciente deberd intentar extender el brazo
contra la resistencia de la persona que explora) y la Prueba de Cozen inver-
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Figura 5.

tida (flexion volar resistida de muneca y mano, con el codo en extensiéon y
la mano en supinacién).

Laboralmente se observa en aquellas actividades que requieran movi-
mientos de repeticiéon de la mano, muneca y antebrazo. En aproximada-
mente el 50% estd asociada con una neuropatia cubital (12).

Como indicamos en lineas anteriores, la Epitrocleitis esta contemplada
en el Real Decreto 1299,/2006, de 10 de noviembre en su grupo 2 (Enfer-
medades profesionales causadas por agentes fisicos), concretamente en
enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repetitivos
en el trabajo, enfermedades por fatiga e inflamacion de las vainas tendino-
sas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas. Estaria
contemplada en aquellos trabajos que requieran movimientos de impacto
o sacudidas, supinacién o pronacién repetida del brazo contra resistencia,
asi como movimientos de flexo-extension forzada de muneca.

Se considerarian como factores de riesgo ergonémico el repetir el mis-
mo movimiento una y otra vez, trabajar en una posicién incomoda o en la
misma posicion durante un largo periodo de tiempo, trabajar con objetos
o herramientas vibratiles, trabajar en temperaturas muy calientes o frias,
tener contacto directo contra superficies o bordes duros durante largos
periodos de tiempo, empujar, agarrar o levantar objetos, situacién de exten-
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sion o abduccion o rotacion externa con los brazos alejados del tronco en
periodos de dos minutos mas de dos horas, y realizar movimientos de las
manos por encima de los hombros durante mas de cuatro horas.

Como actividades recogidas en el R. D. 1299/2006, en la que se pueda
contemplar la Epitrocleitis como enfermedad profesional, se recogen las de
carniceros, pescaderos, curtidores, deportistas, mecanicos, chapistas, calde-
reros y albaniles.

Para su declaracion, una vez confirmado su diagnéstico mediante explo-
racion clinica (preferiblemente complementada con técnicas de imagen
como puedan ser Ecografia o RM, mas sensible y especifica) y que la ocu-
pacién del trabajador cumpla los requisitos descritos, deberia objetivarse la
mejoria o desaparicion de los sintomas con el descanso y reaparicién o
agravamiento tras reemprender el trabajo y haberse descartado patologia
zonal de causa no laboral. La exposicion laboral deberia ser analizada
mediante métodos de evaluacion ergonémica.

3. EPICONDILITIS

Es un proceso doloroso localizado en codo, consistente en la inflama-
cion de la zona de insercion de los musculos epicondileos que afecta a la
bolsa humeral, el periostio y el ligamento anular. Al igual que la epitroclei-
tis se considera que es una tendinosis, ya que no se encuentran células
inflamatorias en los estudios histolégicos y si una neovascularizaciéon con
invasion fibroblastica.

Aunque la musculatura epicondilea esta formada por seis musculos (Cubi-
tal anterior, Ancéneo, Extensor comun de los dedos, Supinador corto, Exten-
sor propio del menique y Segundo radial externo) es este ultimo —también
conocido como extensor carpi radialis brevis o extensor radial corto del carpo
0, por sus iniciales latinas, ECRB- el mas frecuentemente afectado.

La epicondilitis —también conocida por Codo del Tenista— es una enfer-
medad frecuente que va a afectar cada afio a un 1-3% de los adultos (13,
14) y que en la poblacién general afecta de manera similar a hombres y
mujeres, generalmente en la cuarta o quinta década de la vida, observando-
se los sintomas de manera mads frecuente en el brazo dominante. Habitual-
mente tiene un comienzo insidioso, sin episodio desencadenante claro,
existiendo dolor en la cara lateral del codo irradiado de forma difusa al
antebrazo. El dolor se exacerba con actividades que conlleven extension
activa de la muneca —es tipica la queja de no poder sostener objetos—. Se
reconoce como hecho aceptado que la mayoria de los pacientes afectados
de epicondilitis mejoraran con el transcurso del tiempo, de hecho aproxi-
madamente el 80% de los pacientes con epicondilitis recién diagnosticada
refiere un alivio de los sintomas al cabo de un ano (15).

Nirschl y Ashman (16) crearon una clasificacién que divide la Epicondi-
litis en diferentes etapas en funcién del efecto sobre la funcionalidad,
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basandose en la descripcion del nivel del dolor. Hay varios niveles que van
del I (Dolor moderado posterior a ejercicio que dura menos de 24 horas)
hasta el VII (Dolor constante en reposo que interfiere con el sueno).

Para el diagnéstico clinico se puede utilizar la prueba de Mill (con el
paciente de pie y el antebrazo pronado, pasar de flexion a la extension y de
la pronacién a la supinacion, resistidas por el examinador), la prueba de la
silla (el paciente refiere molestias/dolor cuando se le pide que levante una
silla con el codo extendido y el antebrazo en pronacién), la prueba de
Thomson o signo del codo del tenista (con el codo y muneca extendidos se
pide al paciente que cierre el puno con fuerza y resista la flexiéon palmar de
muneca que realiza el explorador. La apariciéon de dolor sobre el epicondi-
lo y la region radial de la musculatura extensora es muy sugestiva de epicon-
dilitis), y la prueba de Cozen (con el codo flexionado 90°y el antebrazo en
pronacion, el paciente refiere dolor localizado con la extension resistida).

Figura 6.

Laboralmente se observa en tareas manuales intensas con posturas for-
zadas, en aquellas que precisen movimientos repetitivos y aplicados con
fuerza, de la muneca y los dedos. La incidencia mas alta se presenta en
aquellas ocupaciones que son intensas manualmente y que tiene altas
demandas de trabajo en ambientes dindmicos.
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Como ya indicamos en la Epitrocleitis, la Epicondilitis también estd con-
templada en el Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre en su grupo
2 (Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos), concretamen-
te en enfermedades provocadas por posturas forzadas y movimientos repe-
titivos en el trabajo, enfermedades por fatiga e inflamacion de las vainas
tendinosas, de tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendino-
sas. Estaria contemplada en aquellos trabajos que requieran movimientos
de impacto o sacudidas, supinaciéon o pronacion repetida del brazo contra
resistencia, asi como movimientos de flexo-extension forzada de muneca.

Como otras condiciones de riesgo asociadas a los movimientos repetidos
se contemplaria que estos ocupasen mads de dos horas al dia, asi como la
manipulacién de herramientas de mas de 1 kg de peso, y la de cargas pesa-
das de 20 kg o mds al menos 10 veces al dia (17).

Como actividades recogidas en el R. D. 1299/2006, en la que se pueda
contemplar la Epicondilitis como enfermedad profesional, se recogen las
de carniceros, pescaderos, curtidores, deportistas, mecanicos, chapistas,
caldereros y albaniles. Ademas de éstas, la epicondilitis podria presentarse
en pintores, lenadores, fontaneros, limpiadoras, archiveros, carpinteros y
ebanistas...

Para su declaracién, una vez confirmado su diagnéstico mediante explo-
racion clinica (normalmente las pruebas diagndsticas suelen utilizarse para
descartar patologias asociadas) y que la ocupacion del trabajador cumpla
los requisitos descritos, deberia objetivarse la mejoria o desaparicion de los
sintomas con el descanso y reaparicién o agravamiento tras reemprender el
trabajo y haberse descartado patologia zonal de causa no laboral. Al igual
que lo recogido en la epitrocleitis, el cuadro clinico deberia corresponder-
se con los resultados de la evaluaciéon ergonémica de la tarea desarrollada
por el trabajador.
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LA PATOLOGIA DE HOMBRO
COMO ENFERMEDAD PROFESIONAL
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Resumen: Dentro del actual listado de enfermedades profesionales R. D.
1299/2006, la patologia de hombro tiene un lugar destacado. Recordemos
que las enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos, son con
diferencia las mas frecuentes de todas, y dentro de ellas, la patologia de
hombro encuentra un lugar destacado, tanto por su elevada incidencia
como por las importantes secuelas derivadas de su lesion.

Segun datos oficiales, recogidos por CEPROSS en el ano 2013, de todas
de enfermedades profesionales declaradas, casi el 50% pertenecen a las
patologias causadas por las posturas forzadas y los movimientos repetitivos
en el trabajo que producen la fatiga e inflamacién de las vainas tendinosas,
tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas.

Como causantes de la patologia del manguito rotador de hombro, exis-
ten factores intrinsecos que llevan per se a la degeneracion tendinosa. Sin
embargo, parece clara y evidente una relaciéon entre los movimientos repe-
titivos de hombro realizados por encima de la horizontal, con una acelera-
cién en la degeneracion tendinosa, siendo maxime ésta cuando estas eleva-
ciones se realizan con peso. Parece razonable, pues que limitar la realizacién
de estos movimientos sea una manera eficaz de evitar la patologia. Sin em-
bargo en este sentido, alguno de los estudios realizados, ponen en duda la
efectividad de las modificaciones ergonémicas para la prevenciéon de pato-
logia en extremidades superiores.

Palabras clave: Manguito rotador, enfermedad profesional, bursitis suba-
cromial.

Abstract: Attending the occupational diseases list (R. D. 1299/2006), the
shoulder pathology has a prominent place. If we look back on occupational
diseases, the ones caused by physical agents are the most frequent. Within
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them, the shoulder disease has an especial interest; both its high incident
and the serious squeals can be produced after injury.

Based on official data, collected by CEPROSS in 2013, almost 50% of
shoulder pathologies have been caused by unfavourable postures and repe-
titive movements at work. They origin fatigue and inflammation of the ten-
don sheaths, peritendinous tissue and muscle and tendon insertions.

Focusing on the cause of the rotator cuff shoulder disease, they are some
intrinsic factors, which lead to the tendon degradation. However, the relation
is clear and evidence between the repetitive shoulder movements performed
above the horizontal and the tendon degeneration. This degeneration is es-
pecially fast when the elevations are with weight. Afterward, it seems reasona-
ble limiting these movements as an effective way to avoid the disease. Never-
theless in this sense, some studies have called into question the effectiveness
of ergonomic changes for the prevention of upper extremities.

Key words: Rotator cuff shoulder disease, occupational diseases, subacro-
mial bursitis.

I. EPIDEMIOLOGIA

La patologia de hombro derivada de Enfermedad Profesional, se
encuentra incluida dentro del grupo 2 del actual listado de Enfermedades
Profesionales R. D. 1299/2006 de 10 de noviembre. Este grupo de patolo-
gias, segun datos oficiales, son sin duda las mas frecuentes de todas las
incluidas en el actual listado de Enfermedades Profesionales, llegando a
constituir el 82.11% de todos los partes comunicados en el ano 2012 (1).

Dentro de este grupo 2 (agentes fisicos), las lesiones del manguito rota-
dor de hombro son patologias de gran importancia, tanto por la elevada
incidencia entre la poblacién trabajadora, como por las importantes secue-
las derivadas de su alteracion y reparaciéon. Recordemos que el dolor de
hombro es la tercera causa mas frecuente de los trastornos musculoesque-
léticos entre la poblacion general, después de la lumbalgia y cervicalgia,
englobando procesos muy frecuentes que aparecen con predominio en
hombres por encima de los 40 anos de edad (2).

Como patologias de hombro derivadas de Enfermedad Profesional, se
encuentran tanto la patologia degenerativa del manguito rotador, la mas
importante sin lugar a dudas, como la bursitis subacromial.

Gracias a la creacién en el ano 2007 del sistema de notificacién CE-
PROSS, podemos realizar una recopilaciéon de todas las Enfermedades Pro-
fesionales declaradas, ayudandonos a una mejor identificacién y control de
las mismas, para poder intentar actuar y luchar contra los factores que inci-
den y favorecen su produccion (2). Ademas contiene un Servicio de Alertas
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que ofrece la posibilidad de detectar, en tiempo real, aquellas empresas
que superan los limites establecidos, ayudando a controlar la aparicién de
diferentes patologias determinando cuando y dénde deben aumentarse las
medidas de prevencion. Para ello, se establecen unos limites de siniestrali-
dad por grupo de enfermedades profesionales (3).

En el pasado ano 2013, segtin los datos oficiales que ofrece el Ministerio
de Empleo y Seguridad Social, a través de CEPROSS el nimero de partes de
enfermedad profesional comunicados y distribuidos en Espana para las cau-
sadas por agentes fisicos por posturas forzadas y movimientos repetitivos en
el trabajo: enfermedades por fatiga e inflamacion de las vainas tendinosas, de
tejidos peritendinosos e inserciones musculares y tendinosas, fueron 8.017,
de los cuales 4.078 fueron sin baja y 3.939 cursaron baja laboral. De los que
cursaron baja, 1.888 eran trabajadores de la industria manufacturera (1).

Dentro de las enfermedades causadas por agentes fisicos, que es donde
tiene cabida la patologia del hombro, parece que existen 24 de actividades
econodmicas diferentes, donde es mads frecuente esta patologia. Las podria-
mos clasificar en: fabricacién de vehiculos a motor, fabricacion de otros
componentes, piezas y accesorios para vehiculos de motor, procesado y
preservacion de carne y otros comercios al por menor en establecimientos
no especializados (4).

Centrandonos en la patologia de hombro, el actual listado reconoce
como unicas actividades que pueden ser causantes de su lesion, aquellos
trabajos realizados con los codos en posicion elevada o que tensen los ten-
dones o bolsa subacromial, asociandose a acciones de levantar y alcanzar,
uso continuado del brazo en abduccién o flexién como pueden ser pinto-
res, escayolistas, montadores de estructuras (4).

Segtun se recoge en las directrices para la direccion clinica en enferme-
dades profesionales, se reconocen como actividades u ocupaciones de ries-
gos a usuarios de pantallas de visualizacion de datos, limpieza, servicio de
limpieza, conductores de vehiculos, peonaje, personal que manipula pesos,
fontaneria y calefaccion, electricistas, mecdnicos, trabajadores que utilizan
las manos por encima del hombro, archivos y almacenes y trabajadores de
la industria textil y confeccion (2).

En la VII encuesta nacional de condiciones de trabajo, se recogen que
las profesiones donde mds senalan molestias a nivel de hombros son los
trabajadores de la construccién y mineria, seguidos de los trabajadores de
la industria tradicional y de los trabajadores agropecuarios (4).

I.1. ETIOLOGIA OCUPACIONAL: PATOLOGIA DEL MANGUITO Y BURSITIS
SUBACROMIAL COMO ENFERMEDAD PROFESIONAL

Algunos estudios apoyan la importancia de los factores ergonémicos
para la produccion de lesiones en el manguito, sobre todo en aquellos tra-
bajos que supongan un levantamiento de pesos por encima de la horizon-
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tal, llegando a la conclusion de que restringiendo dicha elevacion se podria
reducir de manera importante su lesién (5).

Ya en el estudio realizado por Herbert en 1976, sobre la incidencia de
patologia de hombro en soldadores, se llegé a la conclusién de que una
contraccion ténica del supraespinoso de manera continuada produce una
aceleracion en la degeneracion del tendon, probablemente por alteracio-
nes de la circulacion tendinosa, explicando en su estudio la prevalencia de
esta patologia en soldadores a partir de determinada edad (6).

En un estudio transversal realizado en Dinamarca a trabajadores de ma-
taderos, con una sobrecarga importante de trabajo de cuello y extremida-
des superiores, recoge que una buena potencia muscular a nivel de cuello
y extremidades previene de la aparicion de lesiones a nivel de columna
cervical, pero no disminuye la incidencia de patologia a nivel de extremi-
dad superior (hombro, codo, mufieca) (7).

En el estudio realizado en 2007 por Northover et al., con el fin de iden-
tificar los diferentes factores de riesgo que podrian dar lugar a patologia
del manguito, concluyen que influyen en la aparicion de esta patologia las
actividades que implican manipulacién de objetos con levantamiento de los
mismos por encima de la cabeza, manejo de pesos y la nataciéon. En este
sentido también se identifican como factores predisponentes la diabetes y
la osteoartritis (8).

El estudio de Seider et al., pone en evidencia la existencia de una eleva-
da dosis respuesta entre los trabajos realizados con los brazos elevados con
la produccion desgarros en el tendon supraespinoso, asi como entre la ele-
vacion de cargas pesadas y las lesiones del manguito (9).

Realmente, como ya puso de manifiesto el estudio realizado por Van Rjin
et al., al realizar una revision sistematica de la literatura, con el fin de evaluar
cuantitativamente la actividad y la patologia del manguito, tareas muy repeti-
tivas, esfuerzos excesivos en el trabajo y posturas forzadas se asocian con la
aparicion de patologia del manguito y sindrome subacromial (10).

Desde los primeros estudios realizados, parecia claro que adoptando
aquellas medidas ergonémicas necesarias para evitar la sobrecarga del man-
guito podiamos prevenir su lesion, sin embargo, en una de las Gltimas revi-
siones sistematicas realizadas por Varatharajan et al., ponen en duda tal
medida, ya que llegan a la conclusion de que actualmente no existen con-
clusiones firmes en cuanto a la eficacia de las adaptaciones ergonémicas
que pueden realizarse para prevenir la apariciéon de enfermedades profe-
sionales a nivel de extremidades superiores (11).

Por lo tanto, los movimientos que sobrepasen la horizontal, maxime si
son con peso, parecen tener una relacién directa con la apariciéon de pato-
logia del manguito rotador, siendo el evitar tales movimientos la tinica ac-
titud que podemos adoptar para la prevencion de su deterioro.
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1.2. BIOMECANICA DEL HOMBRO

Para poder entender mejor qué actividades son las que mds danan el
complejo articular del hombro, deberiamos recordar biomecanica normal.

El hombro es la articulacion mas movil y menos estable de las articula-
ciones del organismo, pudiendo orientar el miembro superior a los tres
planos del espacio, a merced de los tres ejes principales, permitiendo mo-
vimientos de flexion, extension, abduccion, aduccién y rotaciones sobre el
eje longitudinal. Dado que es muy movil, es muy vulnerable a las lesiones,
dependiendo de las articulaciones musculoesqueléticas vecinas para su es-
tabilidad y posicion.

El complejo articular del hombro realmente esta constituido por cinco
articulaciones, que deben separarse en 2 grupos. En cada grupo, las articu-
laciones se encuentran biomecanicamente unidas, es decir, actian al mis-
mo tiempo. Dentro del primer grupo encontramos la articulaciéon escapu-
lohumeral (verdadera articulacién) y la articulaciéon subdeltoidea
(articulacion fisiolégica). El segundo grupo esta formado por 3 articulacio-
nes, la articulacion escapulotoracica (articulacion fisiolégica), la articula-
cién acromioclavicular (articulacién verdadera) y la articulacion esterno-
costoclavicular (verdaderaarticulacion). Estas articulaciones van a intervenir
de manera diferente en los movimientos de abduccién del hombro partici-
pando de 0° a 90° Ia articulacién glenohumeral, entre los 30° y los 135° la
escapulotoracica y a partir de los 90° se movilizan la acromioclavicular y la
esternoclavicular.

Los musculos periarticulares (supraespinoso, infraespinoso, subescapu-
lar, redondo menor y porcién larga del biceps) son los verdaderos ligamen-
tos activos de la articulacion, asegurando la coaptacion de las superficies
articulares y encajando la cabeza humeral en la cavidad glenoidea. Estos
musculos impiden mediante su contraccion ténica, que la cabeza humeral
se luxe por debajo de la glenoides bajo tracciéon de una carga sostenida.
Ademas, la presencia de la boveda acolchada por el final del supraespinoso,
evita y limita la luxacién de la cabeza hacia arriba, bajo la influencia de una
potente contracciéon de los musculos longitudinales (haces del deltoides,
porcion larga de triceps, porcion corta del biceps, musculo coracobraquial
y haz clavicular del pectoral mayor). Cuando el supraespinoso se rompe, la
cabeza humeral impacta directamente contra la cara inferior del acromion
y del ligamento acromiocoracoideo, causando los dolores propios del sin-
drome del manguito de los rotadores.

La primera fuerza estabilizadora del hombro es el musculo deltoides, que
va a llevar la cabeza humeral hacia arriba. El manguito de los rotadores (com-
puesto por los musculos supraespinoso, infraespinoso, redondo menor y sub-
escapular) provee una estabilidad dindmica que mantiene la cinematica arti-
cular esferoidea en la posicion adecuada. Estos empujan la cabeza contra la
concavidad de la glenoides, dirigiendo y controlando el fulcro durante el
movimiento de la articulacién glenohumeral en la elevacion del brazo.
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Cuando se produce una rotura en alguno de los elementos del man-
guito, se produce biomecanicamente un desequilibrio de fuerzas, aumen-
tando las fuerzas cizallantes y disminuyendo las compresivas, producién-
dose no solo una pérdida de fuerza sino también una cierta inestabilidad
articular.

Recordando las diferentes funciones de los muasculos que componen el
manguito, podemos continuar entendiendo mejor qué es lo que sucede
cuando estos musculos se lesionan:

Musculo Supraespinoso

El musculo supraespinoso se origina en la fosa supraespinosa. La parte
externa del musculo pasa por debajo del acromion finalizando en un ten-
don que se agranda y ensancha hacia la insercién en el troquiter, con un
margen grueso anterior en forma de cuerda que se afina en sentido poste-
rior adquiriendo forma de banda. El patrén fascicular del tendén propio se
continda con la trama compacta de la insercién fibrocartilaginosa a nivel
del troquiter humeral. La parte mas externa del tendén (fuera ya del acro-
mion), esta cubierta por el musculo deltoides. Entre el tendén y el acro-
mion se encuentra la bolsa subacromial. Este musculo estd inervado por el
nervio supraescapular, rama del plexo braquial procedente de la raiz C5.
Su accién fundamental es la abduccién del brazo, igual que el deltoides,
pero, ademas, estabilizando la articulaciéon glenohumeral para que se pue-
da llevar a efecto la accién abductora. Una funcién curiosa es aquella que,
por insertarse en la capsula articular, cuando se produce la maniobra de
abduccion, tira de ésta hacia afuera impidiendo que la capsula se pellizque
entre las superficies articulares.

Musculo Infraespinoso

El musculo infraespinoso tiene su origen en la fosa infraespinosa. Se
inserta por fuera, mediante un tendoén, en la carilla media del troquiter,
entre el supraespinoso por arriba y el redondo menor por abajo. El muscu-
lo infraespinoso, en su porcién mads externa, esta cubierto por otros muscu-
los: deltoides, trapecio, dorsal ancho y redondo mayor. Su inervacién tam-
bién depende del nervio supraescapular (Rossi 1998). Realiza como funcién
la rotacién externa del brazo.

Musculo Redondo Menor

El musculo redondo menor, es un musculo de tamano variable segun el
individuo, pudiendo en ocasiones llegar a estar ausente. Tiene su origen en
la carilla 6sea superior cerca del borde axilar de la escdpula, se continta
con un tendén (Orts Llorca 1979) que va a insertarse por fuera, en la cari-
lla mds inferior del troquiter, por debajo del infraespinoso, y cubierto en
gran parte por el deltoides. Con frecuencia este musculo es dificil de aislar
del infraespinoso, con el cual a veces se confunde, aunque su inervacién es
siempre distinta, ya que es el nervio circunflejo quien lo inerva, rama pos-

110 CFOR, 11/2014



La patologia del hombro como enfermedad profesional

terior del plexo braquial procedente de la 5° raiz cervical (Linker 1993). Su
accion es la misma que el musculo infraespinoso (rotacioén externa).

Musculo Subescapular

El musculo subescapular, es el mayor y mds potente de los musculos
rotadores, produciendo gran parte del movimiento de la articulacion gle-
nohumeral y de su estabilidad. Forma la parte mas anterior del manguito
ayudando a la estabilidad articular, evitando la luxacién anterior a 0° de
abduccion. Este musculo se origina en la cara anterior de la escdpula, diri-
giéndose hacia fuera, por debajo de la coracoides y del cuello de la escapu-
la, y haciéndose tendinoso en la glenoides. Parte del musculo puede ser
palpado en la axila (Orts Llorca 1979). Estd inervado por los nervios subes-
capular superior, medio e inferior, existiendo una inervacién conjunta en-
tre subescapular, redondo mayor y dorsal ancho, procedente de las raices
cervicales 5%, 6* y parcialmente de la 7*. Su funcién es la de rotacién interna
del brazo. Por su insercion en la capsula articular, también ejerce la misma
funcién que supraespinoso, infraespinoso y redondo menor evitando que
se pellizque dicha cdpsula al realizar la maniobra de abduccién.

Musculo Biceps braquial

Aunque el biceps braquial no forme parte del manguito rotador, dada
la elevada alteracion en patologia laboral y su frecuente asociacion a la
patologia del manguito, realizamos una mencién especial. El musculo bi-
ceps braquial esta compuesto por dos partes: la porcién corta y la porcion
larga del biceps. Esta tltima es la que mds interés tiene desde el punto de
vista de la patologia dolorosa del hombro, ya que es la que mds se lesiona.
Su inervacién depende de la rama propia del musculocutianeo (C5y C6).
El biceps braquial participa en los movimientos de flexioén del antebrazo
sobre el brazo y es ademas el mas potente de los musculos supinadores del
antebrazo.

Si la funcién del manguito rotador estd alterada, aunque sélo sea ligera-
mente, el centrado normal de la cabeza humeral se pierde, pudiendo exis-
tir un desplazamiento anormal de la cabeza hacia arriba. Este cambio afec-
ta negativamente a los tejidos interpuestos, produciéndose dano sobre la
bolsa sinovial y a las fibras de coldgeno de los tendones del manguito, lle-
vandolos a cambios inflamatorios con edema.

[.3. ETIOPATOGENIA
Etiologia de la rotura del manguito

La prevalencia de roturas del manguito entre la poblaciéon general es
dificil de determinar ya que no siempre son sintomadticas, Sher et al. reali-
zaron RM en pacientes asintomaticos encontrando hasta un de 15% roturas
del manguito aumentando hasta en un 54% cando estos pacientes eran
mayores de 60 anos (12).
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Parece que esta relacionada una mayor frecuencia de rotura del man-
guito en aquellos colectivos de trabajadores que adoptan posturas manteni-
das en abduccion de hombro o levantan pesos por encima de la horizontal
(13).

También se cree que la apariciéon de patologia en el manguito rotador
viene determinada por la produccién del impingement.

Asi que vamos a intentar determinar qué causas son las que determinan
la aparicion del impingement.

Produccién del «impingement»

Por una parte, determinados movimientos del hombro, fundamental-
mente en la abduccién, van a producir una compresién de las diferentes
partes blandas interpuestas entre la cabeza humeral y el acromion (tendén
del musculo supraespinoso, tuberosidad mayor del himero y bursa suba-
cromodeltoidea). Una realizacion reiterada de estos movimientos podria
llevar a una lesion de todas estas estructuras, favoreciendo la patologia del
manguito.

Ademas del movimiento, también influyen en esta situacion la vasculari-
zacion del manguito, existiendo a unos 10-15 mm de la insercién proximal
del supraespinoso una zona critica de irrigacion. En esta zona es donde se
localizan la mayoria de las lesiones. Por lo que situaciones que propicien
una alteracion en la circulacién, también podrian influir en la aparicién de
la patologia.

Las diferentes formas del acromion, también se han relacionado con la
produccion de la patologia. Recordaremos que segun la clasificacién de
Bigliani y Morrison, existen tres tipos segiin sea la forma de la cara inferior:
plana, ligeramente curva o excesivamente concava («ganchoso»). Asi pues,
pare ser que un acromion excesivamente céncavo es un factor importante
en la produccién del impingement subacromial, ya que al producir una
disminucién del espacio subacromial, aumentando la presién y disminu-
yendo la vascularizacién, mientras que el tipo plano protegeria bastante de
la lesién del manguito.

Otra posible causa de produccién de la patologia del manguito es el
llamado «os acromiale», variante anatémica caracterizada por un defecto
de fusion de la epifisis de la parte anterior del acromion. En ocasiones for-
ma sincondrosis con el acromion y también puede articular con la clavicula.
Esta variante también puede contribuir al impingement del hombro y a la
rotura del manguito rotador, al provocar alteraciones en la articulaciéon
acromioclavicular por la hipertrofia acromioclavicular y de osteofitos junto
a una localizacién mas posterior del acromion.

No podemos olvidar la existencia de miopatias, radiculopatias cervicales
y otras patologias que pueden producir una pérdida de fuerza de los mus-
culos estabilizadores, favoreciendo que se pierda el mecanismo depresor de

112 CFOR, 11/2014



La patologia del hombro como enfermedad profesional

la cabeza humeral durante la abduccion; favoreciendo el choque entre hu-
mero y acromion con la interposiciéon del manguito y bursa y por lo tanto
su alteracion a la larga.

Tampoco podemos dejar de lado las alteraciones propias de la edad,
que van a propiciar una modificacién en composicion de los tejidos, favo-
reciendo tanto el atrapamiento de las estructuras del manguito como de las
lesiones de los tejidos blandos.

Segun puede apreciarse, existen varias causas que favorecen la altera-
cién de las estructuras del hombro, produciendo el impigement. Segura-
mente, la suma de varias de ellas potencie la aparicion de diferentes pato-
logias, coincidiendo en una misma persona varias de estas circunstancias.
Parece l6gico pensar que en un trabajador de 60 anos, que lleva 30 como
montador de estructuras, con movimientos frecuentes de elevacion del an-
tebrazo con peso por encima de la horizontal, aunque tenga un acromion
tipo 3, su trabajo ha influido en la aparicién de una rotura degenerativa del
manguito, si bien es cierto que existen ademas otras circunstancias que a la
larga hubiesen favorecido per se la rotura.

1.4. PATOLOGIAS FRECUENTES EN EL HOMBRO DERIVADAS DE CONTINGENCIA
PROFESIONAL

Segtn se recoge en las directrices para la decision clinica en enfermeda-
des profesionales del 2012, las patologias mas frecuentes del hombro en
patologia laboral son la tendinitis del supraespinoso, el sindrome de pinza-
miento subacromial, tendinitis calcificante de hombro, bursitis subdeltoi-
deay la rotura del manguito rotador (total o parcial) (14).

Como patologia quizas menos frecuente, que no se encuentra dentro
del actual listado de Enfermedades Profesionales R. D. 1299/2006, pero
que si merece mencién en este capitulo, por la frecuencia de apariciéon y su
relacion con la patologia del manguito es la tendinitis de la porcion larga
del biceps.

Ahora pasaremos a dar unas pinceladas de cada una de las patologias
descritas anteriormente.
Tendinitis de supraespinoso

Se manifiesta por dolor en region subdeltoidea con limitacién dolorosa
de los movimientos de abduccién y rotacion interna. El dolor se reproduce
con la abduccién pasiva (70°-110°), la palpacién del troquiter y la abduc-
ci6n resistida del brazo en abduccién, rotacién interna y anteversion (30°).

Tendinitis calcificante del manguito

El proceso reparador del tendén degenerativo puede incluir el depésito
de sales calcicas.
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Hasta el 20% de los pacientes pueden encontrarse asintomaticos, aun-
que también pueden incluirse en el sindrome subacromial crénico o inclu-
so manifestarse con episodios de dolor agudo de dolor severo, constante,
prolongado que limitan e incluso impiden realizar cualquier movimiento
del hombro afecto, llegando a despertar por la noche.

Rotura del manguito rotador

Asociada bien a traumatismos agudos (caidas, levantamiento de objetos
pesados) o crénicos (sobrecargas repetitivas), sindrome subacromial créni-
co, enfermedades conectivas o metabolicas y corticoterapia.

Por regla general, una rotura aguda se manifiesta con dolor y debilidad
para la abduccion, con o sin crepitacion. Por el contrario, en la rotura croé-
nica existe una dificultad para realizar actividades por encima de la hori-
zontal, siendo en ocasiones confundible con una tendinitis. Cuando existe
una rotura masiva del manguito puede llevar al desarrollo de una artropatia
del manguito con destruccién articular junto a una migracién proximal de
la cabeza humeral. La movilidad activa de la articulacién del hombro esta
alterada, preservandose la pasiva.

Patologia del tendon bicipital

Asociada en muchas ocasiones a lesiones del manguito. Dolor localizado
a nivel de la region anterior del hombro, a nivel del surco bicipital, asocia-
do a una disminucién progresiva del balance articular del hombro. Fre-
cuentemente dolor nocturno que dificulta el sueno.

Tendinitis bicipital: dolor al presionar la corredera bicipital y con la
supinacion resistida del antebrazo flexionado y pronado.

La rotura del tendoén del biceps: dolor agudo y equimosis en la cara ante-
rior del hombro y desplazamiento distal del vientre muscular del biceps.

Bursitis subacromial

Sobrecarga brusca o repetitiva, asociada en ocasiones a patologia del
manguito. Dolor continuo en la insercién del deltoides, que aumenta du-
rante la abduccién, limitando la movilidad tanto activa como pasiva.

Dentro de la exploracién fisica de la patologia de hombro existen una
serie de maniobras especificas, con diferente sensibilidad y especificidad,
que nos van ayudar a llegar al diagnoéstico de la alteracion existente a nivel
del hombro (15).
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1.5. MANIOBRAS ESPECIFICAS DE EXPLORACION DEL ESPACIO SUBACROMIAL

Arco doloroso

Consiste en la abduccién activa del brazo. Si existe compromiso subacro-
mial aparecerd dolor alrededor de los 60°-90° de abduccién, desaparecien-
do a los 120°.

Para el diagnostico de pinzamiento subacromial el arco doloroso ha
demostrado una sensibilidad del 74% y una especificidad del 81% compa-
rado con la cirugia (3).

Maniobra del impingement de Neer

Elevacion pasiva del brazo en abduccién, flexién y rotacion interna
mientras el explorador bloquea la movilidad de la escapula. Esta maniobra
puede realizarse con el paciente en sedestacién o bipedestacion. Si existe
conflicto anterosuperior en el espacio subacromial aparece dolor (16, 17).

Aunque la maniobra de Neer esta dirigida a explorar el espacio subacro-
mial, su utilidad para el diagnéstico de lesiones del manguito rotador tam-
bién ha sido evaluada, obteniéndose segtin diferentes estudios una sensibi-
lidad y especificidad media (18, 19).

Maniobra de Hawkins-Kennedy

Encontrandose el explorador de cara al paciente, le coloca el brazo en
flexion de 90° con el codo en flexion de 90°, realizandole una rotacion in-
terna del hombro bajando el antebrazo. El descenso pasivo del antebrazo
provoca dolor cuando existe conflicto anterosuperior o anterointerno (20).
Segun diferentes estudios tiene una alta sensibilidad y especificidad media
(21, 18, 19) (Figural Ay 1 B).

Figura 1. A. Posicion inicial. Figura 1. B. Posicion rotada.
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Maniobra de Yocum

El paciente coloca la mano del lado explorado sobre el hombro contra-
lateral y eleva activamente el codo contra la resistencia de la mano del ex-
plorador sin elevar el hombro. Si existe conflicto antero-interno provoca
dolor (22). Parece tener una sensibilidad y especificidad media segtn los
distintos estudios (23) (Figura 2).

Figura 2. A. Posicion Inicial. Figura 2. B. Elevacion de codo.

1.6. MANIOBRAS DE EXPLORACION DEL TENDON DEL SUPRAESPINOSO

Maniobra de Jobe (Empty can test)

El examinador situado frente al paciente, colocandole los brazos a 90°
de abduccién, 30° de flexion anterior y en rotacién interna con el pulgar
hacia abajo. En esa posicion, el explorador empuja el brazo hacia abajo
mientras el paciente intenta mantener la posicion inicial. Si se produce
dolor, indica tendinitis y si el brazo cae por debilidad puede tratarse de una
rotura del supraespinoso (16). Sensibilidad y especificidad media (18, 23,
24, 25, 26, 27, 28) (Figura 3).

El full can test consiste en evaluar la habilidad del paciente para resistir
la presion hacia abajo sobre los brazos en 90° de abduccién en el plano de
la escdpula y a 45° de rotacién externa (27, 28). Se desarrollé como alter-
nativa a la maniobra de Jobe o empty can test porque la rotacién externa
suele causar menos dolor que la rotacion interna (28). Si se considera la
debilidad como positiva, alcanza una sensibilidad y especificidad muy simi-
lares (77-83% vy 53-74% respectivamente) a cuando se considera como po-
sitiva la exacerbacién del dolor (66-80% y 50-78%) (27, 29, 30).

Signo del brazo caido (Drop arm test)

El paciente se coloca en sedestaciéon con una abduccién de 120° con
el antebrazo en extensiéon manteniendo en esta postura la extremidad
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Figura 3. Maniobra de Jobe.

superior para luego bajarla lentamente. El explorador también puede
realizar en esta posiciéon una presion contra la abduccién y valorar la re-
sistencia que opone el paciente (21, 18, 31). Baja sensibilidad y alta espe-
cificidad (21, 18, 31).

1.7. MANIOBRAS DE EXPLORACION DEL TENDON DEL INFRAESPINOSO
Maniobra de Patte

Consiste en evaluar la fuerza de la rotacion externa. El paciente eleva
brazo en abduccion de 90° con el codo en flexion de 90° e intenta hacer
una rotacién externa contra la resistencia del explorador (23). Alta sensibi-
lidad y baja especificidad (23 (Figura 4).

Prueba del infraespinoso (rotacién externa contra resistencia)

Se coloca al paciente en sedestaciéon o en bipedestacion pero con el
brazo pegado al cuerpo, el codo flexionado 90° y el antebrazo en rotacién
neutray se le pide que realice una rotacién externa contra resistencia (32).
Sensibilidad y especificidad media (18, 26, 30, 33).
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Figura 4. Maniobra de Patte.

1.8. MANIOBRAS DE EXPLORACION DEL TENDON DEL SUBESCAPULAR
Signo de Napoleén

Evaluamos la capacidad del paciente para mantener la palma de la
mano pegada al abdomen, colocando el codo en el plano anterior de la
escapula, pudiendo valorar una debilidad o rotura del subescapular (34,
35). Poco sensible pero con elevada especificidad.

Maniobra de Gerber o lift-off test

El paciente realiza una rotaciéon interna del brazo hasta llegar a la re-
gion lumbar media, con el codo a 90° de flexion, el examinador le separa
unos 5-10 cm el brazo y solicita que mantenga dicha posicién. Cuando el
paciente no puede mantener separada la mano de la regiéon lumbar indica
una rotura del tend6n subescapular. Maniobra con discutida sensibilidad,
pero de especificidad alta (23, 28, 30, 34, 36) (Figura 5).
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Figura 5. Maniobra de Gerber.

1.9. MANIOBRAS DE EXPLORACION DEL TENDON DE LA PORCION LARGA DEL
BICEPS

Maniobra de Speed (palm-up test)

Para realizar esta maniobra, el examinador se sitda frente al paciente y
se opone a la antepulsion del brazo de este consistente en la flexién ante-
rior con el hombro en rotacién externa, el codo en extension completa y
la palma de la mano hacia arriba. El dolor y la falta de resistencia indican
alteracion tendinosa (23, 30). La sensibilidad de esta maniobra para detec-
tar lesiones en la porcion larga del biceps se sitia entre el 40-80% y su es-
pecificidad entre el 35-97% (21, 18, 23, 24, 37) (Figura 6).

Realizard el paciente una supinacion contra resistencia del antebrazo
mientras se encuentra el hombro bloqueado y el codo pegado al tronco con
una flexién de 80°. El dolor en la regién bicipital indica afectacién del
tendon del biceps y/o su vaina (38). Maniobra muy especifica pero poco
sensible (Figura 7).

Signo de Popeye

Maniobra indicativa de rotura de la porcién larga del biceps. Cuando el
paciente realiza la flexion del codo contra resistencia en supinacién se
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Figura 6. Maniobra de Seepd test. Palm-up speed test.

aprecia como el vientre muscular se desplaza distalmente hacia el codo
como una pelota al contraerse. Ademas, en estos pacientes, al hacer la fle-
xion del codo, el antebrazo no supinara ya que este movimiento es depen-
diente del biceps. La accién recaera inicamente sobre el braquial anterior
que realiza una flexién en pronacién. Esta maniobra también recibe el
nombre de prueba de Hueter (39, 40).

1.10. DIAGNOSTICO DE LA PATOLOGIA DEL MANGUITO

Para poder llegar a un diagnéstico de certeza, deberemos completar el
estudio con pruebas de imagen. Dentro de ellas las que mas relevancia tie-
nen para este tipo de patologia de hombro son:
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Figura 7. Maniobra de Yergarson (supinacién contra resistencia).

Radiografia simple

Pueden evidenciar signos indirectos de rotura del manguito como son
la presencia de calcificaciones degenerativas a nivel tendinoso, escotadura
en el troquiter, esclerosis de la cara inferior del acromion, osteofitos acro-
miales o claviculares, ascenso de la cabeza humeral en roturas masivas del
manguito, cambios degenerativos en la cabeza humeral y en la superficie
inferior del acromion.

Ecografia

La ecografia realizada por personal cualificado, puede tener una fiabili-
dad similar a la RM para identificar y medir el tamano de las roturas del
espesor del manguito (41).

Resonancia Magnética

Es la prueba de eleccién para el diagnéstico de la patologia del mangui-
to, permitiendo la identificacion de factores de mal pronéstico como son la
retraccion tendinosa, la atrofia muscular y la infiltracion grasa del vientre
muscular (42).
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Artro-Resonancia Magnética

Reservada para aquellos casos que existan dudas y queramos diferenciar
entre cambios degenerativos intratendinosos, roturas parciales y totales,
con una elevada sensibilidad (43).

II. TRATAMIENTO

Como opciones de tratamiento de la patologia del manguito y bursitis
subacromial, inicamente daremos una pincelada entre las diferentes op-
ciones.

Como en muchas otras patologias, la primera opcién de tratamiento
serd el farmacoloégico, siendo los mas ttiles el inicio con AINES a los cuales
podria anadirse analgésicos de primer nivel (paracetamol) o incluso de
segundo nivel (tramadol, codeina), siendo raro llegar al tercer escalén
(fentanilo) en funcion de la intensidad dolorosa .

El reposo articular podria estar indicado en la fase aguda intensa dolo-
rosa, mediante el uso de cabestrillo.

Las infiltraciones intraarticulares permiten también el tratamiento de
las fases de reagudizacion de dolor.

El tratamiento rehabilitador es una importante opcién terapéutica en
este tipo de patologia, reservando la cirugia para aquellos casos en los que
hayan fracasado las medidas conservadoras.
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PATOLOGIA POR AGENTES FISICOS
EN EXTREMIDADES INFERIORES
EN EL MEDIO LABORAL

FrANCISCO JOSE SARASA OLIVAN'

Resumen: Las enfermedades profesionales en Espana estdn recogidas
en un listado cerrado, por lo que no existe libertad para dictaminar un
origen profesional de una patologia que no esté incluida en el mismo. En
el presente texto se revisan las diferentes patologias producidas por
agentes fisicos, que afectan a las extremidades inferiores, y que estan
actualmente recogidas en el vigente listado de Enfermedades Profesio-
nales (R. D. 1299/2006 de 16 de diciembre). Se efectiia un repaso de las
caracteristicas de los tres grupos fundamentales: tendinopatias, bursitis y
neuropatias periféricas. Posteriormente nos planteamos una revision de
otras patologias que si bien no estan recogidas en al actual listado, debe-
ria valorarse su inclusiéon en el mismo, dado que en determinadas profe-
siones, su relaciéon causa-efecto es muy clara. Finalmente haremos men-
cién a aquellas patologias provocadas por el frio, ya que consideramos
que se trata de enfermedades con una relacion directa entre su aparicion
y la exposicién laboral a situaciones de frio ambiental en determinadas
profesiones.

Palabras claves: Profesional. Tendinitis. Bursitis. Neuropatia periférica.

Abstract: Occupational diseases in Spain are included in a closed list, so
there is no freedom to decide a professional source of a disease that is not
included in it. In this chapter the different diseases caused by physical
agents, and affecting the lower extremities are reviewed, which are inclu-
ded at the moment in the current list of occupational diseases (R. D.
1299/2006 of 16 december). A revise an overview of the fundamental cha-
racteristics of the three fundamental groups is performed: tendinopathy,
bursitis and peripheral neuropathies. Subsequently we raise a review of
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others pathologies, that even though they are not included in the current
list, the inclusion into the same should be assessed, as in certain profes-
sions, their cause-effect relationship is very clear. Finally we mention those
pathologies caused by cold, as we consider that this are pathologies with a
direct relationship between their occurrence and occupational exposure to
cold environmental conditions in certain professions.

Key Words: Ocuppational. Tendinitis. Bursitis. Peripheral neuropathy.

I. INTRODUCCION

Las extremidades inferiores desarrollan su funcién como elemento de
sostén del organismo y son fundamentales en la locomocién del ser huma-
no, por lo que los cuadros dolorosos secundarios a traumatismos y sobre-
cargas del aparato locomotor, son muy frecuentes en esta regiéon anatémi-
ca, en relacién con la bipedestacién y la marcha.

Por otra parte no debemos olvidar que, ademas de las multiples patolo-
gias locales ubicadas en estructuras anatémicas de las extremidades inferio-
res, en ausencia de anomalias en el examen fisico de las mismas y/o en las
exploraciones complementarias, debe sospecharse la existencia de dolores
referidos o irradiados de origen lumbosacro (fundamentalmente).

Parece inevitable, por tanto, que el actual cuadro de Enfermedades Pro-
fesionales del R. D. 1299/2006 de 16 de diciembre, recoja diversas patolo-
gias de origen profesional en las extremidades inferiores, obviando todas
aquellas que puedan verse influenciadas por las funciones habituales de
locomocién y sostén propias de las mismas.

En la tabla 1 se resenan todas las patologias que afectan a las extremida-
des inferiores, recogidas en el cuadro de Enfermedades Profesionales, y
que se engloban en el GRUPO 2 (enfermedades profesionales causadas por
agentes fisicos).

En nuestra opinién, es adecuado el criterio restrictivo que se utilizé en
la elaboracion del presente cuadro, contemplando s6lo como enfermedad
profesional en la extremidad inferior, aquella patologia que tenga como
causa exclusiva el trabajo.

Un caso muy evidente es la eliminacion de la patologia del pie como
enfermedad profesional, debido a que la mayoria de los problemas del pie
se deben a alteraciones anatémicas, a una funcién anormal de estructuras
articulares o extraarticulares, y con menos frecuencia a afecciones sistémi-
cas (diabetes y enfermedad vascular periférica entre otras).

Ello, junto al hecho de que se trata de un elemento de transmisién de las
cargas durante la bipedestacion y la marcha, le convierte en una localizacion
con una incidencia muy alta de patologias derivadas de estas actividades.
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Por ello, y puesto que la locomocién es una actividad humana inde-
pendiente del trabajo realizado (en la mayoria de los casos), las patologias
del pie no se contemplan en el listado actual de enfermedades profesio-
nales.

Algo similar ocurre con la patologia tendinosa en extremidades inferio-
res, que esta excluida por completo en el vigente cuadro de Enfermedades
Profesionales, entendemos que por las mismas razones que en el caso del
pie, es decir por considerar que esta patologia estd asociada a multiples
actividades de nuestra vida diaria de origen no laboral (caminar, activida-
des deportivas...).

A pesar de todo lo anteriormente expuesto, debemos decir que echamos
en falta que no se contemplen patologias en las extremidades inferiores que
son frecuentes en algunas profesiones (hoy en dia incluidas en el Régimen
General), como deportistas, bailarines, monitores deportivos... S6lo en estos
casos vemos justificado el tener en cuenta un origen laboral de las mismas,
puesto que derivan de la practica de actividades que son la esencia de una
profesion especifica. A todo ello haremos alusion, asi como a las enfermeda-
des por frio, a las que dedicaremos unas lineas, al considerar que estamos
ante otro grupo de enfermedades olvidado en el cuadro actual.

II. ESTRUCTURAS ANATOMICAS

Comenzaremos por analizar las diversas estructuras anatémicas, que son
susceptibles de lesionarse con ocasién del trabajo realizado. Estas son: las
bursas, los nervios periféricos, los tendones y los meniscos. Vamos a revisar
brevemente cada una de ellas.

II.1. BURSITIS

Las bolsas sinoviales son cavidades de tipo sacular, que contienen liqui-
do sinovial y que se encuentran ubicadas en zonas de friccién (por ejemplo
en los lugares donde los tendones o los musculos pasan sobre prominencias
6seas) y que en ocasiones pueden comunicarse con una articulacion. Su
funcién es minimizar la friccién entre las partes durante el movimiento, o
proteger determinadas estructuras de presiones mantenidas.

La inflamacién aguda o crénica de una bolsa sinovial, se denomina bur-
sitis.
Etiologia

Una bursitis aguda puede deberse a un ejercicio o esfuerzo inusual, a un
traumatismo directo, o bien puede tener un origen metabdlico o infeccioso
(las localizaciones mas frecuentes en este caso son la bursitis olecraniana o
la prerrotuliana).
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La bursitis créonica aparece tras episodios previos de bursitis agudas y/o
traumatismos repetidos. La pared de la bolsa esta engrosada, con prolifera-
cion del revestimiento sinovial. Cursa con brotes de dias o semanas de du-
raciéon, que recurren frecuentemente.

La aparicion de bursitis en relaciéon con tareas en las que se exige una
postura mantenida en cuclillas o arrodillado estd claramente estudiada (1,
2), siendo mas frecuentes en determinadas profesiones relacionadas con la
construccion (3, 4).

Clinica

El sintoma fundamental es el aumento de tamano de la bursa por au-
mento de su contenido liquido, y el dolor (en particular con el movimiento
o la compresion). La rubefaccién y calor no siempre estin presentes, y su
presencia obliga a descartar un origen infeccioso o en el contexto de enfer-
medades inducidas por cristales.

No suele afectar la movilidad articular, salvo aquellas ocasiones en las
que la bursa se comunique con una articulacién o persista mucha inflama-
ci6én cerca de una articulacién. En estos casos repercutira secundariamente
sobre la movilidad articular y el trofismo de la musculatura periarticular.

Diagnéstico

El diagnéstico es fundamentalmente clinico, pudiéndose complemen-
tar con un estudio ecografico (5, 6) o RNM, en los casos de bursitis profun-
das o de duda diagnostica.

En casos de sospecha de enfermedad inducida por cristales o infeccién
se requiere el analisis del liquido de la bolsa serosa para confirmar el diag-
néstico (analisis que debe incluir recuento celular, tincién de Gram y cul-
tivo y busqueda microscopica de cristales).

En los casos en los que existe un dolor inexplicable en una region ana-
témica, que empeora con el movimiento, es obligado descartar una bursitis
profunda, en el caso de existir una bursa en dicha region.

Tratamiento

En principio es el tratamiento conservador el mas importante relegando
al tratamiento quirtrgico para los casos refractarios o mas graves (7).

El tratamiento conservador incluye reposo relativo (en funcién de la
clinica), AINEs, a veces inyeccién de corticoides (previa aspiracion del li-
quido de la bursa) (8), y l6gicamente el tratamiento de la causa (en el caso
de infecciones y a la espera del antibiograma, se debe iniciar tratamiento
con antibiéticos efectivos contra S. aureus).

Las bursitis pueden aparecer en la extremidad inferior con frecuencia en:
¢ (adera: iliopectinea, isquidtica, trocantérea mayor.
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¢ Rodilla: prerrotuliana, suprarrotuliana, anserina.

® Pie: retrocalcanea, de la primera cabeza del metatarso.

I1.2. TENDINITIS Y TENOSINOVITIS

La controversia en cuanto a las patologias tendinosas en la extremidad
inferior, se plantea fundamentalmente porque se trata de unas lesiones fre-
cuentes durante la prictica deportiva. La incidencia es de 30-50% de todas
las lesiones deportivas segin diversos autores (9). Existen estudios que sena-
lan que el 30% de los corredores sufren tendinopatias crénicas (10).

En el medio laboral las tendinopatias en extremidades inferiores tienen
una menor incidencia, siendo las extremidades superiores las que mas fre-
cuentemente se ven afectadas (11).

En cualquier caso, el tendén puede verse afectado por tres cuadros pa-
tologicos diferenciados: la tendinitis (la inflamacién de un tendén), la ten-
dinosis (la degeneracion del tendon) y la tenosinovitis (tendinitis con infla-
macion del recubrimiento de la vaina tendinosa).

Etiologia

Existen dos tipos de factores predisponentes para la aparicién de tendi-
nopatias:

e Factores intrinsecos: variantes genéticas, mala alineacién de los
miembros inferiores (12); cambios en la biomecanica normal articu-
lar, con alteracién de la longitud tendinosa o alteracién del brazo de
palanca con cambios en el momento de fuerza.

® Factores extrinsecos: relacionados con la carga, tanto en su intensi-
dad como en la frecuencia; entrenamiento, realizacion del gesto téc-
nico, tiempos de descanso, periodicidad para dejar tiempo de recu-
peracion y descanso del tend6n, y consumo de determinadas drogas
(quinolonas, estatinas) por su interrelacién con las metaloproteina-
sas (MMP) o en otros casos por interferir los mecanismos de repara-
cion (13, 14). También debe tenerse en cuenta su incidencia en el
contexto de ciertas enfermedades sistémicas (como la artritis reuma-
toide, la esclerosis sistémica, la gota u otros tipos de artritis).

La terminologia alrededor del dolor crénico en el tendén es confusa.
Hasta hace unos anos se consideraba que el dolor crénico a nivel tendinoso
derivaba de la existencia de un componente inflamatorio, aplicindose por
tanto el término «tendinitis» a la forma clinica.

Sin embargo a partir de la evaluacion histolégica se demostro la ausen-
cia en la mayoria de los casos de células inflamatorias (15), o la existencia
de una pobre respuesta reparativa lo que condiciona una degeneracién no
inflamatoria intratendinosa de las fibras de coldgeno. En las tendinopatias
calcificantes se ha observado una alteraciéon de la matriz extracelular com-
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binada con aumento de la expresién de proteoglicanos y aumento de la
razén coldgeno II1/1 (16).

Por ello hoy en dia se usa el término tendinopatia para designar los
sintomas dolorosos crénicos en una zona sensible y dolorosa del tendén.

Estos cuadros clinicos pueden verse complicados por la inflamacion de
la envoltura externa del tendon, llamada paratendon. La inflamacién de
este envoltorio conjuntivo puede presentarse de forma aislada, recibiendo
el nombre de «paratendinitis», o de forma asociada a una tendinopatia o
tendinosis, casi siempre caracterizada por una crepitacion de la estructura.

La carga de trabajo sobre el tendon produce un dano de distribucién e
intensidad desigual, que pone en marcha mecanismos de regeneracion y
reparacion que cuando son defectuosos, a nivel de la matriz extracelular,
celular y de los procesos bioquimicos, derivan en una menor tolerancia del
tendon al ejercicio fisico.

Fisiopatologia de las tendinopatias

Desde el punto de vista fisiopatologico, se han descritos 4 modelos que
pretenden explicar el dolor en las tendinopatias por sobreuso:

Modelo tradicional

Propone que es el sobreuso del tendén el que provoca inflamacién
y, por lo tanto, dolor. Como hemos comentado anteriormente la ausen-
cia de marcadores inflamatorios es, junto con el hallazgo de una dege-
neracion del coldgeno, una fibrosis variable y una neovascularizacién
(16, 17), lo que pone en duda este modelo.

Modelo mecanico

Atribuye el dolor bien a la lesion de las fibras de colageno, o bien a
que el coldgeno intacto residual contiguo al lesionado, se ve sometido a
un estrés adicional, sobrepasando su capacidad normal de carga, por lo
que se genera el dolor.

En contra de este modelo estan los diversos estudios en los que se
demuestra que, a pesar de la existencia de dolor, no hay alteracién mor-
fologica del tendon (18, 19).

Modelo bioquimico

Argumenta que el dolor tiene su origen en una irritaciéon quimica,
que deriva de la hipoxia regional y la falta de células fagocitarias para
eliminar productos nocivos de la actividad celular.

Estos factores bioquimicos activan los nociceptores, la sustancia Py
los neuropéptidos.

Modelo vasculonervioso

La existencia de microtraumatismos repetidos en la insercion tendi-
nosa, da lugar a un proceso ciclico de isquemia que favorece la libera-
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cion de factor de crecimiento neural y de sustancia P, facilitando la hi-
perinervacion sensitiva nociceptiva en el lugar.

Posiblemente lo mas cercano a lo que acontece en el tendén, respon-
da a un modelo integrador de los anteriores.

Clinica

En las tendinopatias el sintoma clave es el dolor, que suele desencade-
narse con la contraccion o el estiramiento del tendon afectado, asi como a
la palpacién del mismo.

La crepitacion es un signo que se asocia al aumento de liquido en una
vaina tendinosa, pudiendo objetivarse dicho aumento a simple vista.

Diagnéstico

El diagnoéstico se basa en los sintomas y el examen fisico, que incluye la
palpacién o maniobras especificas para evaluar el dolor. Esta exploracion,
combinada con la ecografia (20) yla RNM (aunque la especificidad de esta
no es total), permite establecer un diagnéstico correcto.

Normalmente la exploracion fisica muestra un area del tendén mas
sensible y con dolor, y con frecuencia una pérdida de volumen y fuerza
muscular causada por la inhibicién refleja (mecanismo de proteccion del
dolor).

Respecto a la ecografia podemos decir que es una de las claves, ya que
es una exploracion dinamica que aporta una informacion trascendente de
la funcionalidad del tendén. Su mayor inconveniente es su dependencia
del operador. El uso de ecografia combinada con doppler permite identifi-
car neovascularizaciones en tendones con tendinosis.

La principal ventaja de la RNM frente a la ecografia es que proporciona
una vision reproducible del area de estudio en multiples planos, permitien-
do ademas descartar otras patologias no tendinosas.

Ambas pruebas de imagen permiten detectar roturas parciales o com-
pletas de los tendones, asi como inflamacién de las vainas tendinosas y alte-
raciones del tejido tendinoso.

Tratamiento

El tratamiento consiste en reposo (en algunas ocasiones incluso inmovi-
lizacion), AINEs, rehabilitacion y a veces infiltraciones de corticoides.

El uso de antiinflamatorios no esteroideos es habitual, si bien en la ac-
tualidad comienza a ofrecer controversias respecto a su mecanismo de ac-
cion (21, 22, 23, 24).

En el caso de las tendinopatias agudas, se debate si bloquear la res-
puesta inflamatoria inmediata es util o no, si bien actualmente la eviden-

CFOR, 11/2014 133



Francisco José Sarasa Olivan

cia demuestra que los AINE no previenen la degradacion del colageno, ni
la pérdida de las fuerzas tensiles de los tendones en patologia tendinosa
aguda (25).

Evidentemente en el caso de tendinosis el papel de los AINE es total-
mente incierto, por la ausencia de reaccién inflamatoria.

En el caso de los corticoides su uso esta extendido en el tratamiento de
las tendinopatias (26, 27). Su eleccién depende de una valoracién indivi-
dualizada de cada caso, ya que no es una técnica carente de efectos no de-
seados (tanto sistémicos, como locales en forma de roturas tendinosas), si
bien no existen estudios controlados a favor ni en contra.

La utilizaciéon de muchas sustancias se ha propuesto en el tratamiento
de las tendinopatias, no existiendo en la mayoria de los casos, evidencia
cientifica alguna sobre su utilidad, como ocurre con los tan traidos y lleva-
dos factores de crecimiento autélogos (plasma rico en plaquetas) (28, 29).

El tratamiento rehabilitador aglutina diversas técnicas como la criotera-
pia (cuyo principal beneficio parece el efecto analgésico), electroterapia,
ortesis, trabajo excéntrico u ondas de choque extracorporeas, existiendo en
todos los casos discrepancias en la bibliografia cientifica sin resultados con-
cluyentes.

La tendinitis y la tenosinovitis mas frecuentes en la extremidad infe-
rior suelen afectar a la musculatura aductora, al aparato extensor de la
rodilla (tend6n rotuliano y cuadricipital), tensor de la fascia lata y tendén
de Aquiles.

Sin embargo estas patologias no se encuentran recogidas en el cuadro
de Enfermedades Profesionales.

11.3. NEUROPATIAS PERIFERICAS

Dado que existe un capitulo que hace referencia a esta patologia de
forma amplia, no vamos a extendernos en la misma.

Mencionar que, en este caso, s6lo contempla el cuadro de Enfermeda-
des Profesionales la compresion del ciatico popliteo externo a nivel de la
cabeza del peroné.

El nervio ciatico a su paso por el hueco popliteo se divide en 2 ramas:
ciatico popliteo externo (CPE), también conocido como nervio peroneo
comun, y ciatico popliteo interno, también conocido como nervio tibial
posterior.

La compresion del CPE suele acontecer en su trayecto superficial, alre-
dedor de la cabeza peroneal, y cursa con dolor e hipoestesia en la cara an-
teroexterna de la piernay el dorso del pie, junto con paresia de los muscu-
los extensores del pie.

El diagnéstico se confirma mediante estudio neurofisiolégico.
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El tratamiento se basa en reposo, analgésicos solos o asociados a me-
dicacién antineuropatica (gabapentina, pregabalina) y medidas ortopé-
dicas (férula posterior en el caso de paresia del CPE), reservando la ci-
rugia descompresiva para los casos graves y refractarios al abordaje
conservador.

11.4. PATOLOGIA MENISCAL

La patologia meniscal traumatica aguda, no es lo que nos interesa en
estas lineas. Nos interesa la patologia meniscal degenerativa, asociada a ta-
reas en las que se exigen posturas mantenidas en posicién de cuclillas o de
rodillas (4, 30).

La existencia de estas roturas degenerativas por encima de los 65 anos
se objetiva hasta en un 60% de los cadaveres. Este tipo de lesiones afectan
mas al menisco interno (31) y son mds frecuentes en varones.

Los meniscos son fibrocartilagos semilunares, de seccion transversa
triangular, que cubren aproximadamente dos tercios de la superficie tibial,
aumentando asi la congruencia entre la porcion distal del fémur y la proxi-
mal de Ia tibia.

El menisco interno tiene forma de «C abierta» ensanchado en su tercio
posterior. El menisco externo tiene forma mas circular («O» o «C cerrada»)
y es mas movil que el interno.

Clinica

La lesion meniscal se manifiesta clinicamente por bloqueos, dolor en la
interlinea articular y derrame. Puede existir atrofia muscular en el caso de
lesiones de larga evolucion.

Diagnéstico

La exploracion fisica se basa en la realizacién de las maniobras explora-
torias del menisco. Estas maniobras son:

1° Signos funcionales: destinados a provocar dolor.

e Signo de Steinmann I: con el paciente en decubito supino, el
explorador fija la rodilla con la mano izquierda con los dedos en
ambas interlineas, y con la otra con la rodilla en flexién de 60°,
imprime una serie de rotaciones rapidas. En caso de lesion del
menisco interno dolera a la rotaciéon externa; y en caso de lesion
del menisco externo puede doler a la rotacién interna.

* Signo de Steinmann II: con la rodilla en flexién y dos dedos en la
interlinea interna se hacen flexiones y extensiones sucesivas de la
rodilla y se observa como en flexiéon duele mas el dedo situado
mads a posterior y como este dolor se traslada hacia el dedo de
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delante cuando de la flexion se pasa a la extension. Esta prueba
solo sirve para detectar posibles lesiones del menisco interno.

2° Signos mecanicos: destinados a atrapar el fragmento meniscal con la
pinza céndilo-tibial y provocar un crujido o un resalte meniscal.

e Test de McMurray: con el enfermo en decubito supino, la ro-
dilla doblada y el pie en rotacién externa completa, el explo-
rador estira la rodilla y se provoca un resalte en la interlinea
interna si el menisco interno estd lesionado. La prueba sirve
también para el menisco externo si la pierna se coloca en rota-
cién interna.

e Test de Appley (grinding test) o prueba de traccion y presion: con
el paciente en decubito prono, el explorador fija el muslo con su
rodilla y flexiona la rodilla del enfermo a 90°. En un primer mo-
mento efectia una leve traccién mientras hace rotaciéon externa
y rotacion interna sucesivas. En un segundo tiempo efectiia una
cierta presion mientras hace también rotacién externa y rotacion
interna alternantes. La tracciéon dolorosa significa mas bien lesion
capsular y/o ligamentosa, mientras que la presion es mds propia
de la lesion meniscal.

® Maniobra combinada de Cabot. Es una combinacién de las prue-
bas de Steinmann y Mc Murray. Se realiza con el paciente en de-
cubito supino, cadera flexionada a 90°, muslo en abduccién y pie
del lado lesionado reposando sobre la rodilla sana. Se palpa con
un dedo la interlinea externa, mientras el paciente extiende la
pierna, y con la otra mano oponemos la fuerza de extension. Un
dolor agudo a nivel del menisco impide continuar la maniobra en
ciertas lesiones del menisco.

La sensibilidad y especificidad de estas maniobras son bajas, no existiendo
ningun signo patognomonico, lo que les confiere un cardcter orientativo.

La RNM es la técnica de eleccion para el diagnostico de las lesiones
meniscales, si bien no debemos olvidar la existencia de falsos positivos en
poblacion asintomatica.

Tratamiento

El tratamiento es inicialmente conservador, reservando la cirugia artros-
copica mediante técnicas no agresivas (meniscectomias parciales y repara-
ciones meniscales, de preferencia sobre meniscectomias totales) para los
casos rebeldes a dicho tratamiento conservador.

Por ultimo no olvidar que la artroscopia puede utilizarse con fines diag-
noésticos y terapéuticos.
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III. PATOLOGIAS NO RECOGIDAS EN EL CUADRO

Revisaremos algunas de las patologias no recogidas en el cuadro de En-
fermedades Profesionales y que creemos deben tenerse en cuenta en deter-
minadas profesiones.

Ciertamente existen muchos factores biomecdnicos que predisponen a
estas patologias, lo que deberia contemplarse en una hipotética inclusion
de las mismas en el cuadro.

Sin duda la mayoria de ellas estan desencadenadas por movimientos de
deambulacién prolongada, carrera y salto, que son la esencia de profesio-
nes como carteros, bailarines o deportistas, por poner algunos ejemplos.

III.1. TENDINITIS AQUILEA
La tendinitis aquilea es una inflamacién del tendén de Aquiles.

Son varios los factores biomecdnicos que predisponen a esta patologia
como las alteraciones biomecanicas del pie.

II1.2. TENDINOSIS DEL TIBIAL POSTERIOR

La tendinosis del tibial posterior es la causa mas frecuente de dolor de-
tras del maléolo medial, y se debe fundamentalmente a problemas mecani-
cos de larga evolucion.

II1.3. SINDROME DEL TUNEL DEL TARSO

El sindrome del tinel del tarso es el dolor a lo largo del trayecto del
nervio tibial posterior, generalmente debido a una compresion del mismo
dentro del tunel del tarso.

A la altura del tobillo, el nervio tibial posterior pasa a través de un con-
ducto fibrodseo y se divide en los nervios plantares medial y lateral. El sin-
drome del tinel del tarso se refiere a la compresién del nervio dentro de
este conducto.

II1.4. METATARSALGIA

La metatarsalgia es un término utilizado para referirse al dolor en el
area de las articulaciones metatarsofalangicas. Existen diversas causas que
pueden originar dolor como la enfermedad de Freiberg, el neuroma de
Morton, las artropatias y la sesamoiditis.

II1.5. PATOLOGIA OSEA POR SOBRECARGA

Las fracturas por sobrecarga se desarrollan por un impacto crénico y
excesivo. Clasicamente se han descrito en determinadas profesiones como
en los soldados (32, (33), bomberos (34), bailarinas (35).
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Las localizaciones mas frecuentes son el pie (sobre todo el 5 metatarsiano)
y el tercio distal de la tibia, sin olvidar el peroné, los sesamoideos o el calcaneo.

Los factores de riesgo de las fracturas por sobrecarga incluyen alteracio-
nes morfoestaticas de la extremidad inferior, biomecanica de la marcha
alterada, calzado inadecuado y aumento repentino de la intensidad o can-
tidad del ejercicio.

El sintoma primario es el dolor. Puede observarse en algunas localizacio-
nes edema en la zona circundante a la fractura.

El diagnéstico se basa fundamentalmente en la historia de los sintomas
y el examen fisico.

El estudio radiolégico simple puede ser negativo en las primeras sema-
nas. Por ello en algunos casos puede ser necesario el estudio mediante TAC
y/0 gammagrafia.

II1.6. REVISION SOBRE LAS LESIONES POR FRIO

La exposicion al frio puede producir una lesion focal de los tejidos blan-
dos. La lesion tisular por frio es la congelacion. La lesion tisular sin congela-
cién incluye el eritema por frio, el pie de trincheray la perniosis (sabanones).

La susceptibilidad a la lesion por frio aumenta con el agotamiento, el
hambre, la deshidratacion, la hipoxia, el deterioro de la funcién cardiovas-
cular y el contacto con la humedad o metal.

La prevencion es crucial.

Existen profesiones donde la posibilidad de presentar estas patologias
estd incrementada como los pescadores (36), agropecuarios y trabajadores
de la construccion (37).

6.1. Eritema por frio
La forma mas leve de lesion por frio. Las zonas afectadas estan hincha-
das y rojas, y pueden presentar hipoestesia.

6.2. Pie de trinchera (o pie de inmersion)

La exposicion prolongada al frio hiimedo puede producir pie de trin-
chera o de inmersién. Habitualmente, se produce una afectacién neurol6-
gica y vascular, y s6lo en los casos graves, puede haber lesiones del musculo
y la piel.

6.3. Sabanones (perniosis)

Aparecen zonas localizadas de eritema, tumefaccién y prurito por la
exposicion repetida al frio seco, y posteriormente ampollas o ulceraciones,
en la mayoria de los casos en dedos y la zona pretibial. Generalmente se
autolimitan.
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6.4. Congelacion

Las manifestaciones iniciales pueden ser enganosamente benignas. La
piel puede tener un aspecto blanco o presentar ampollas, y estd entumecida.

El diagnostico se basa en los hallazgos clinicos.

IV. MANEJO DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE PATOLOGIA
PROFESIONAL EN LA EXTREMIDAD INFERIOR

IV.1. HISTORIA CLINICA

En la anamnesis haremos hincapié en la edad, sexo y profesion del pa-
ciente. En cuanto al dolor debemos insistir en la localizacion y ritmo (me-
canico, inflamatorio, impreciso).

Debe interrogarse sobre las circunstancias de aparicién, asi como las
posibles sensaciones acompanantes.

IV.2. EXPLORACION FISICA

La inspeccion se realizara en bipedestacion y en decubito buscando des-
viaciones de los ejes, dismetrias, deformidades, tumefacciones y lesiones
cutaneas.

En la palpacion pueden hallarse puntos dolorosos, aumento de la tem-
peratura local y relieves 6seos que deberan valorarse, asi como bursitis,
quistes y la deteccion de la posible presencia de derrame articular o cre-
pitacion.

Se valorara tanto la movilidad activa como la pasiva y la fuerza.

Finalmente se realizardn las diversas maniobras especificas en funcién
de la estructura explorada.

IV.3. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Radiologia simple: 1itil en la valoracion inicial de la patologia osteoarticu-
lar. Tiene como ventajas que es una exploracion comoda, rapida, accesible
y barata, siendo su principal inconveniente que utiliza radiacién ionizante
y su escasa utilidad de partes blandas. Puede mostrar signos degenerativos
(disminucién del espacio articular, esclerosis subcondral, osteofitos, quis-
tes, geodas, etc.), calcificaciones periarticulares y depésitos de pirofosfato
calcico (condrocalcinosis), osteonecrosis, tumores, etc.

Ecografia: 0til en la evaluaciéon de bursas y tendones, asi como coleccio-
nes liquidas. Sus grandes ventajas son la rapidez, comodidad, accesibilidad
y precio. Ademads permite un estudio dinamico especialmente 1til en la
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patologia tendinosa. Su mayor inconveniente deriva de su caracter de prue-
ba operador-dependiente.

Puncion articular y estudio del liquido sinovial: 1til en el diagnoéstico dife-
rencial de patologia articular de origen mecdnico, inflamatorio, séptico o
por microcristales en la rodilla.

TC: valoracion de las fracturas de estrés, con el inconveniente de la alta
dosis de radiacion ionizante.

RNM: gran utilidad en el estudio de meniscos, tendones y bursitis pro-
fundas. Tiene muchas ventajas como su gran resolucion de contraste y per-
mitir estudios multiplanares, consiguiéndose como resultado un estudio
muy completo. Su mayor inconveniente es su menor accesibilidad.

Pruebas neurofisiologicas: prueba de eleccién para el estudio de la patolo-
gia neurolégica periférica.

Gammagrafia: practicamente se circunscribe su uso a la deteccién precoz
de las fracturas de estrés.
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Tabla 1
POSTURAS FORZADAS
Y MOVIMIENTOS ,
REPETITIVOS PATOLOGIA ACTIVIDAD
EN EL TRABAJO

Enfermedades de
las bolsas serosas,
celulitis
subcutaneas

Bursitis cronica de las
sinoviales 6 de los
tejidos subcutaneos de
las zonas de apoyo de
las rodillas

Trabajos que requieran
habitualmente de una posicion de
rodillas mantenidas como son
trabajos en minas, en la
construccion, servicio doméstico,
colocadores de parquet y baldosas,
jardineros, talladores y pulidores
de piedras, trabajadores agricolas y
similares

Bursitis glatea,
retrocalcanea, y de la
apofisis espinosa de C7
y subacromiodeltoideas

Trabajos en la mineria y aquellos
que requieran presion mantenida
en las zonas anatomicas referidas

Bursitis de la fascia
anterior del muslo

Zapateros y trabajos que requieran
presion mantenida en cara
anterior del muslo

Bursitis maleolar
externa

Sastreria y trabajos que requieran
presion mantenida en region
maleolar externa

Bursitis preesternal

Carpintero y trabajos que
requieran presiéon mantenida en
region preesternal

Paralisis de los
nervios debidos a
la presion:

Sindrome de
compresion del cidtico
popliteo externo por
compresion del mismo
a nivel del cuello del
peroné

Trabajos en los que se produzca
un apoyo prolongado y repetido
de forma directa o indirecta sobre
las correderas anatémicas que
provocan lesiones nerviosas por
compresion. Movimientos
extremos de hiperflexion y de
hiperextension. Trabajos que
requieran posiciéon prolongada en
cuclillas, como empedradores,
soladores, colocadores de parqué,
jardineros y similares

Lesiones del
menisco por
mecanismos de
arrancamiento y
compresion
asociadas, dando
lugar a fisuras o
roturas completas

Lesiones del menisco

Trabajos que requieran posturas
en hiperflexién de la rodilla en
posicion mantenida en cuclillas de
manera prolongada como son:
Trabajos en minas subterraneas,
electricistas, soladores, instaladores
de suelos de madera, fontaneros
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PATOLOGIA DERMATOLOGICA LABORAL.
PRINCIPALES CUADROS CLINICOS
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Resumen: Las dermatosis laborales son las enfermedades profesiona-
les de declaracién obligatoria comunicadas con mayor frecuencia. Las
dermatitis de contacto (alérgica e irritativa), principalmente localizadas
en las manos, son las dermatosis laborales mas frecuentes, siendo la dia-
tesis atopica un factor condicionante muy importante. Ademas, el nu-
mero de enfermedades de la piel relacionadas con el trabajo es sin duda
mucho mayor que el namero de las dermatosis ocupacionales notifica-
das. Por lo tanto, los alergenos e irritantes tipicos de profesiones de alto
riesgo se presentan como los agentes etiolégicos mds importantes en el
origen de las dermatosis profesionales. Otros factores etiolégicos son los
agentes fisicos (vibraciones, calor, estimulos mecanicos), agentes biolo-
gicos (bacterianas, virales, micosis, picaduras, etc) y los agentes carcino-
genos. La prevencion precoz de las dermatosis profesionales es muy im-
portante para evitar casos graves, especialmente de eczema crénico de
las manos.

Summary: Occupational skin diseases are the most commonly reported
notifiable occupational diseases. Contact dermatitis (allergic, irritant) of
the hands is the most common skin disease and atopic skin diathesis is often
an important co-factor. The number of work-related skin diseases is many
times higher than the number of notified occupational dermatoses. Typical
allergens and irritants of high risk professions are also presented as are the
most important etiological agents in the origen of these skin diseases. Other
etiological factors are physical agents (vibration, heat, or mechanical inju-
ries), biological agents (bacterial, viral, mycoses, bites, etc) and carcino-

1. Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza. Hospital MAZ de Zaragoza.
2. Hospital Universitario «Lozano Blesa» de Zaragoza.
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gens. Early prevention of occupational skin diseases is very important to
avoid severe chronic hand eczema.

I. INTRODUCCION

Las dermatosis profesionales, son un grupo de enfermedades de la piel
de gran importancia, tanto desde el punto de vista dermatolégico, donde
ocupan un papel destacado por su frecuencia e interés, como desde el pun-
to de vista laboral y legal, por las importantes repercusiones econémicas,
legales y sociales que de ellas se derivan.

1.1. DEFINICION Y MARCO LEGAL

La definicién de Dermatosis Profesional (DP) puede ser abordada des-
de un doble punto de vista, segun se tenga en cuenta su dimensién médica-
clinica o su trascendencia médico-legal (1).

Desde un punto de vista clinico, resultan admisibles la definicioén de la
American Medical Association, que calificaria de DP a «una afectaciéon de
la piel en la que pueda demostrarse que el trabajo es su causa fundamental
o un factor que contribuye a ella» o la definicién del X Congreso Ibero-
Latino Americano de Dermatologia de 1983 que incluiria como DP a «toda
afectacion de la piel, mucosas o anexos, directa o indirectamente causada,
condicionada, mantenida o agravada por todo aquello que sea utilizado en
la actividad profesional o exista en el ambiente de trabajo».

Estos conceptos tienen una dimension excesivamente amplia, ya que
permitirian catalogar de DP a cualquier enfermedad de la piel en alguna
circunstancia concreta.

Desde un punto de vista médico legal, que es el que en esta revision
tiene un mayor interés, una Dermatosis Profesional es aquella que se en-
cuentre incluida en el catilogo o relaciéon de enfermedades profesionales
legalmente vigente en cada pais en el momento de su produccion.

En Espana, la legislacion referente a las DP tiene como principales refe-
rencias legales las siguientes:

¢ Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se aprue-
ba el Texto Refundido de la Ley General de Seguridad Social, que
contiene la definicion legal de Enfermedad Profesional.

e Ley 31/1995, de 8 de noviembre de Prevenciéon de Riesgos Labo-
rales y normas de desarrollo sobre riesgos especificos, que estable-
cen y desarrollan el procedimiento para la comunicacién e infor-
macion a la autoridad competente de estos danos derivados del
trabajo.
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e Ley 54/2003, de 12 de diciembre, reforma del marco normativo de
la Prevencion de Riesgos Laborales.

® Real Decreto 1299,/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba
el cuadro de Enfermedades Profesionales en el sistema de la Seguri-
dad Social y se establecen criterios para su notificacién y registro.

* Orden TAS 1/2007, 2 de enero, por la que se establece el modelo de
parte de enfermedad profesional, se dictan normas para su elabora-
cién y transmision y se crea el correspondiente fichero de datos per-
sonales.

* Ley40/2007 de 4 de diciembre, de medidas en materia de Seguridad
Social.

1. CLASIFICACION

Sin duda el R. D. 1299/2006, es el que tiene una mayor importancia
para realizar una clasificacién de las DP en Espana. En €l se establece un
ANEXO 1, que cataloga las Enfermedades Profesionales aprobadas y un ANE-
XO IT que cataloga enfermedades cuya inclusiéon en el ANEXO I podria apro-
barse en el futuro.

Siguiendo esta clasificacion, podriamos clasificar las DP en Espana en
los siguientes grupos:

GRUPO 1. Dermatosis profesionales causadas por agentes quimicos.
GRUPO 2. Dermatosis profesionales causadas por agentes fisicos.
GRUPO 3. Dermatosis profesionales causadas por agentes biolégicos.

GRUPO 4. Dermatosis profesionales causadas por inhalacién de sustan-
cias y agentes no catalogadas en los apartados anteriores.

GRUPO 5. Otras dermatosis o enfermedades de la piel causadas por
sustancias y agentes no catalogadas en los apartados anteriores.

GRUPO 6. Dermatosis profesionales causadas por agentes carcinogénicos.

III. EPIDEMIOLOGIA

A tenor de las cifras estadisticas disponibles, las D. P. constituyen un
importante capitulo dentro del total de las enfermedades profesionales, si
bien, dadas las diferencias en la legislacién de los diferentes paises, son
dispares en las distintas estadisticas disponibles. En Alemania, Diepgen (2)
senala, que en 2005, que las dermatosis profesionales suponian el 34% de
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todas las enfermedades profesionales registradas. Segun cifras de este mis-
mo autor, en 2010, 23.596 de un total de 71.263 informes (33%) de las
enfermedades ocupacionales fueron clasificadas como enfermedades de la
piel. En el conjunto de Europa, la incidencia de las DP se estima en 0,5 a 1
por cada 1.000 trabajadores por ano, aunque el nimero de casos no denun-
ciados es probablemente mucho mas alto (50-100 veces mayor).

En Espana, Conde-Salazar et al. (3) encontraron estudios realizados en
la década de 1980 en los que se observé que las dermatosis profesionales
constituian entre el 40 a 60% de todas las enfermedades profesionales. Los
datos disponibles en la actualidad ofrecen resultados parecidos.

De los estudios epidemiolégicos realizados a nivel europeo (2-4) se de-
rivan las siguientes conclusiones:

e Las dermatitis de contacto constituyen entre el 80% y el 90% de las
dermatosis ocupacionales, siendo las irritativas las mas frecuentes.

e Casi el 80% de las DP ocurren en sélo 7 grupos ocupacionales: pelu-
queros, trabajadores del metal, los trabajadores de la salud, trabaja-
dores de la industria de alimentos, trabajadores de construccion,
productos de limpieza y pintores.

¢ Las DP afectan con mayor frecuencia a los grupos de edad mads jove-
nes. (Media de 22 anos en las mujeres y 31 anos en los varones).

e Las DP de la piel suelen debutar después de un periodo relativamen-
te breve de exposicion.

¢ La base constitucional atépica de la piel es un importante cofactor o
factor predisponente (en aproximadamente 40%).

IV. PRINCIPALES CUADROS CLINICOS

Las dermatitis de contacto (5) constituyen entre el 80% y el 90% de las
dermatosis ocupacionales, siendo las irritativas las mds frecuentes. Entre los
irritantes mas comunes el trabajo himedo es el mds frecuente (se define
como trabajo humedo la exposicion a liquidos por mas de 2 horas por dia,
o el uso de guantes oclusivos por mas de 2 horas por dia o lavar las manos
mas de 20 veces al dia debido al trabajo), seguido por el uso de detergentes,
agentes de limpieza, jabones antisépticos, quimicos diversos, lubricantes y
abrasivos. Pero, en trabajos recientes, Kucenic y Belsito (6) consideran que
la dermatitis de contacto alérgica (DCA) es mas comun que la dermatitis
de contacto irritativa (DCI) en los Estados Unidos. Las causas mas comunes
de DCA son quimicos de la industria del caucho, plasticos, metales y anti-
microbianos.

Siguiendo la clasificacion anteriormente propuesta, a continuacion se
describen los principales cuadros clinicos entre las DP.
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IV.1. GruPO 1. DERMATOSIS PROFESIONALES DE ORIGEN QUIMICO

Son las mas frecuentes y las que suelen entranar una mayor importancia
y dificultad dentro de las dermatosis profesionales, ya que existen de 5 a 7 mi-
llones de productos quimicos dentro de la industria. Alrededor de 100.000
sustancias nuevas son producidas anualmente, de las cuales se incorporan
al mercado unas 500-1.000 cada ano.

Actualmente existen alrededor de 2.800 sustancias clasificadas como
alergenos, de las cuales en el Anexo I del R. D. 1299/2006 se incluyen un
extenso numero de sustancias quimicas capaces de producir enfermedad
de la piel.

Alos productos quimicos hay que anadir las sustancias contenidas en pro-
ductos vegetales (plantas ornamentales, comestibles y maderas) y las disper-
sas en el ambiente. Los principales cuadros clinicos cutaneos que pueden
producir estas sustancias quimicas son, en primer lugar y como capitulo basi-
co y mas importante los eccemas o dermatitis de contacto, tanto en su forma
irritativa (mds frecuente) como alérgica. Sin embargo, también podran cau-
sar otros cuadros clinicos, como las leucodermias producidas por hidroqui-
nona, melanodermias por derivados del petréleo, urticaria por contacto,
purpura, liquen y erupciones liquenoides, cuadros de eritema exudativo mul-
tiforme, e incluso reacciones acneiformes, granulomas, etc.

IV.1.1. Dermatitis de contacto

La dermatitis de contacto (DC) define una reaccion inflamatoria de la
piel secundaria a la accién directa sobre la misma de un agente exégeno,
que actda mediante un efecto irritante, o bien provocando respuesta espe-
cifica del sistema inmunolégico frente a una sustancia sensibilizante (5-8).
Nosolégicamente pertenecen al grupo de los eccemas.

En general se entiende por eccema un proceso inflamatorio de la piel
caracterizado clinicamente por la existencia de prurito, y una secuencia de
fenémenos clinicos que suelen aparecer de forma sucesiva y que incluyen:
eritema, vesiculacion, exudacion, formacioén de costras y descamacion, y que
puede estar condicionado por factores internos o externos de forma aislada
o conjunta. El eccema puede presentarse como una inflamacién aguda, suba-
guda o crénica, si bien estos tres tipos de inflamaciéon pueden constituir las
tres fases secuenciales de un mismo proceso evolutivo. El eccema agudo se
caracteriza por la presencia de dreas de eritema, edema y vesiculas de las que,
con frecuencia, exuda un material seroso (Figura 1). El eccema subagudo se
caracteriza por la formacién de costras y la aparicion de descamacion (Figura
2). En el eccema crénico predomina la sequedad cutanea y la liquenifica-
cion, entendiendo como tal el engrosamiento exagerado de la piel con im-
portante pronunciamiento de los pliegues papilares, asociado a fisuraciéon y
eritema que adquiere, en este caso, una tonalidad violacea (Figuras 3y 4).
Como norma, el prurito estd presente en cualquiera de estas fases evolutivas
o tipos clinicos de eccema con mayor o menor intensidad.
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Desde el punto de vista histopatol6gico, el eccema se caracteriza por cam-
bios epidérmicos, entre los que destacan exoserosis, espongiosis y formacion
de vesiculas espongio6ticas intraepidérmicas, exocitosis linfocitaria y en fases
avanzadas, acantosis, papilomatosis, hiperqueratosis y paraqueratosis, y cam-
bios dérmicos tales como infiltrado inflamatorio linfo-histiocitario perivascu-
lar, con presencia de algunos eosinéfilos, vasodilatacion, congestion y edema.

Entre las dermatitis de contacto se incluyen dos grandes grupos: Las
dermatitis de contacto irritativas (DCI) y las dermatitis de contacto alérgi-
cas (DCA). No deben confundirse con el eccema atépico, principalmente
constitucional o endégeno, que aunque con frecuencia suele producirse en
la infancia, también puede afectar a los adultos, siendo a su vez predispo-
nente de las dermatitis profesionales.

Las DCI se deben a la accion lesiva directa sobre la piel de sustancias
denominadas «irritantes primarios», entendiendo por tales cualquier agen-
te fisico o quimico que aplicado en la piel, a una determinada concentra-
cién y durante un espacio de tiempo suficiente, es capaz de provocar lesion
celular sin que participen mecanismos inmunolégicos ni exista sensibiliza-
cién previa. Los principales irritantes primarios responsables de DP (9) se
incluyen en la Tabla I.

Por su parte, la DCA se trata de un eccema o proceso inflamatorio cuta-
neo de base inmunologica especifica (inmunidad celular o reacciéon de hi-
persensibilidad retardada de tipo IV de Gell y Coombs) que se desarrolla
como consecuencia de la exposicion de la piel a un alergeno en un indivi-
duo previamente sensibilizado. Existe un gran ntimero de sustancias capa-
ces de actuar como sensibilizantes, muchas de las cuales tendrdn gran im-
portancia desde el punto de vista profesional pero s6lo un numero
reducido de ellas son responsables de la mayoria de las dermatitis alérgicas
de contacto (33 alergenos son responsables del 80% del total), que se resu-
men en la Tabla IT (9).

En cuanto a las variantes clinicas de las dermatitis de contacto pueden
diferenciarse las siguientes:

1. Dermatitis de contacto aguda

Se debe a un contacto reciente e intenso a una sustancia irritante o
alergénica, que determina un eccema de tipo agudo en el que predomi-
naran las lesiones exudativas con eritema, vesiculas y costras (Figuras 1
y 2). La localizacién de las lesiones puede ser muy variable.

2. Dermatitis de contacto crénica

Se debe a un contacto repetido y prolongado con una sustancia irri-
tante o alergénica, que determina eccema de tipo crénico con eritema,
descamacion vy fisuracion (Figuras 3 y 4). Las manos constituyen la locali-
zacién mas frecuente. También puede afectarse la cara, especialmente los
parpados, por alergenos a menudo presentes en las manos o las unas.
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3. Dermatitis fotosensible de contacto

Se debe a la interaccion entre el contacto con una sustancia fotosensibi-
lizante irritativa (fototoxia) o alergénica (fotoalergia), con la exposicion a
la luz del sol o de fuentes de luz artificial (por ejemplo, soldadura) La der-
matitis que aparece en zonas fotoexpuestas: cara-escote-dorso de manos y
antebrazos.

4. Dermatitis de contacto aerotransportada

Las lesiones también se localizan en las zonas expuestas como la cara
(con afectacion de la region retroauricular y submentoniana) escote y
dorso de manos. Se inician las manifestaciones durante las primeras
horas de trabajo y cesan completamente los fines de semana.

Los alergenos que pueden desencadenar una dermatitis de este tipo
son gases y vapores, aunque también productos quimicos contenidos en
particulas so6lidas (pulverizadores de diferentes tipos, pesticidas, polvo y
virutas de serrin de algunas maderas, polenes, lacas de unas, gases de
soldadura, etc.).

En las Tablas III, IV y V se resumen los principales alergenos y las
principales actividades profesionales y domésticas causantes de DCA,
asi como su relacién con las sustancias alergénicas con las que se rela-
cionan (9).

IV.1.2. Eritema Polimorfo (Eritema Exudativo Multiforme)

Cada vez con mas frecuencia se publican casos de reacciones del tipo
eritema multiforme provocadas por diversos productos.

Han sido descritas numerosas reacciones de este tipo en carpinteros que
trabajan maderas tropicales, demostrandose pruebas positivas a diferentes
alergenos. También se han descrito en trabajadores expuestos al tricloroe-
tileno y el formaldehido.

IV.1.3. Erupciones Liquenoides

Se observan reacciones de tipo liquen plano en fotografos sensibilizados
al CD2y CD3 presentes en los reveladores fotograficos de color. Actualmen-
te la automatizacion de los procesos ha reducido enormemente estas der-
matosis, y s6lo se presentan reacciones esporadicas en aficionados, reporte-
ros graficos y quienes revelan sus propias peliculas manualmente.

IV.1.4. Parpuras y alteraciones vasculares

Los trabajadores de la industria textil pueden adquirir dermatitis purpu-
ricas que son atribuidas a las resinas de formaldehido y a compuestos de
naftol anadidos a los colorantes.
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Las substancias capaces de producir reacciones purpuricas son: la fenili-
sopropilparafenilendiamina, resinas de ureaformol, dimetiltiourea y algu-
nos aceites lubricantes para el cardado de la lana.

IV.1.5. Dermatitis pigmentaria de contacto

Algunas substancias y alergenos, especialmente agentes fototéxicos
como los psoralenos, breas, asfalto y plantas pueden causar hiperpigmenta-
cién. También los metales como el arsénico inorganico, plata, oro, bismuto
y mercurio pueden ser causa de hiperpigmentaciones. Los colorantes azoi-
cos de la industria textil han sido también referidos como responsables de
dermatitis pigmentaria ocupacional. Ocasionalmente puede producirse
marcada melanosis en zonas expuestas a los aceites de corte.

IV.1.6. Leucoderma ocupacional

Los trabajadores que manipulan monobenciléter de hidroquinona pre-
sente en las gomas directamente o a través de otros productos que las con-
tienen pueden presentar acromias de contacto.

Otros compuestos fendlicos utilizados como germicidas y antioxidantes
en pinturas, pldsticos, aceites lubricantes y detergentes son capaces de pro-
ducir leucoderma.

IV.1.7. Acné ocupacional

Boton de aceite (elaioconiosis): Es producido por el contacto con aceites
minerales no emulsionables (aceites de corte). La penetraciéon continua y su-
cesiva de gotitas aceitosas en los foliculos produce un efecto irritativo, facilitado
por el polvo y las particulas metalicas, pudiéndose infectar secundariamente.

Acné venenata: Se denominan asi las lesiones foliculares de origen qui-
mico exégeno producidas por diversos productos vehiculados por el aire.
El cloracné es una erupcion persistente acneiforme causada por hidrocar-
buros aromaticos clorados como el cloronaftaleno. Las lesiones afectan
cuello, pabellones auriculares y zonas retroauriculares, aunque puede afec-
tar a otras regiones del cuerpo, incluyendo dreas no expuestas.

IV.1.8. Granulomas

Con frecuencia en muchos medios de trabajo, por la manipulacién de
diferentes materiales, se pueden introducir en la piel pequenas particulas
extranas.

El berilio, que se utiliza en la fabricacion de lamparas y en metalurgia
en general, puede originar granulomas, que histolégicamente presentan
una estructura sarcoidea. Son semejantes a los producidos por el zirconio,
que también se utiliza en la fabricaciéon de lamparas fluorescentes y en la
industria metalargica.
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El silice puede originar al cabo de varios anos el denominado granulo-
ma silicotico.

También pequenos filamentos de amianto pueden penetrar a través
de la piel provocando lesiones queratosicas palmares (verruga de asbes-
tosis).

El denominado hairsinus se produce por implantaciéon de pelos cortos
en los espacios interdigitales de manos en peluqueros.

IV.2. GRUPO 2. DERMATOSIS PROFESIONALES DE CAUSA FISICA-MECANICA

En la legistacion espanola actualmente vigente, se incluyen como enfer-
medad profesional diversas enfermedades de la piel de origen fisico o me-
canico.

IV.2.1. Trastornos angioneuroéticos y vasculares de origen mecdanico-
vibratorio

Sindrome de Raynaud profesional: La vibraciéon es el factor desencade-
nante, estando expuestos los trabajadores de maquinas de vaivén o movi-
miento alternativo (perforadoras o martillos neumaticos). La patogenia es
debida al microtraumatismo continuado del sistema nervioso periférico
con espasmos capilares.

IV.2.2. Trastornos por energia radiante (focos intensos de calory radiaciones
ionizantes)

Entre las causas fisicas, el calor va a ser responsable de trastornos cuta-
neos como el eritema reticular ab igne. Se produce por exposiciéon crénica
al calor radiante (hornos de fundicién y calderas), y consiste en una derma-
tosis reticulada con telangiectasias e hiperpigmentacién. Puede ser asiento
de neoplasias malignas. La milaria o sudamina puede producirse por reten-
cién sudoral como reaccién frecuente a un aumento brusco del calor am-
biental, apareciendo la milaria en cualquiera de sus formas (cristalina, ru-
bra y profunda).

Respecto a las radiaciones ionizantes, la radiodermitis del personal sani-
tario es de todos conocida. La radiodermitis aguda no es frecuente en el
area sanitaria, aunque si lo son las radiodermitis crénicas que pueden ob-
servarse en radidlogos, traumatélogos, etc.

La industria utiliza la radiologia convencional y la gammagrafia en
multiples procesos: construccién, plasticos, metalurgia, etc. En nuestro
pais la fuente gammagrafica mas utilizada en la industria es el 192-Ir. Se
utiliza para realizar control de calidad de metales férreos y aleaciones li-
geras.
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Las irradiaciones puntuales que accidentalmente pueden sufrir los
manipuladores de estas camaras, presentan una imagen clinica e histol6-
gica de radiodermitis aguda en las pocas horas siguientes, que habitual-
mente es mal interpretada; meses después se instaura el cuadro tipico de
radiodermitis crénica de intensidad variable que depende de la dosis re-
cibida.

IV.2.3. Trastornos por frio (actualmente se encuentran en el Anexo II)

El trabajo en un ambiente frio da lugar a una patologia especifica. El pie
de inmersion aparece en obreros que trabajan en tuneles, minas, con gran
humedad y frio. Las extremidades inferiores se edematizan durante la ex-
posicién, con lo que se produce dolor intenso al volver a una temperatura
normal. El Eritema pernio puede observarse en trabajadores a la intempe-
rie en épocas frias y en los de la industria conservera o pescadera que tra-
bajan con hielo y congelados. Puede presentarse en todas las edades y en
ambos sexos, pero es mas frecuente en las mujeres. Las lesiones se dan so-
bre todo en el dorso de los dedos, manos, pies, rodillas, zona glitea, nariz
y pabellones auriculares. La Urticaria a frigore tiene importancia en el
mundo laboral, cuando el trabajo es realizado en un ambiente de camaras
frigorificas (frio industrial) o cuando los obreros estin expuestos a corrien-
tes de aire frio. Las lesiones comienzan en dreas localizadas, pudiendo dise-
minarse.

IV.3. GRUPO 3. DERMATOSIS PROFESIONALES DE ORIGEN BIOLOGICO

Entre las causas biol6gicas podemos considerar infecciones o parasita-
ciones adquiridas en el medio laboral. Los agentes biol6gicos, aunque pue-
den ser causa exclusiva de una dermatosis profesional, a menudo compli-
can o agravan otros cuadros.

IV.3.1. Mordeduras de animales

Puede constituir un proceso patolégico laboral en medios agricolas, en
veterinarios y cuidadores de animales y zoolégicos, ya sean animales domés-
ticos o salvajes.

1V.3.2. Picaduras de insectos

Puede ser causa de diferentes procesos: transmision de enfermedades,
infecciones secundarias o reacciones de hipersensibilidad.

1V.3.3. Parasitaciones

En ambientes hospitalarios se producen epidemias de escabiosis huma-
na, que afectan a personal sanitario, auxiliares, cuidadores, etc.
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Los dcaros de alimentos almacenados, sobre todo en el grano, pueden
producir erupciones pruriginosas muy molestas (acariasis del trigo, garban-
z0), denominada sarna de los cereales.

1V.3.4. Infecciones bacterianas

Suelen ser secundarias a abrasiones, quemaduras, etc. Como tipicamen-
te profesionales se han descrito el carbunco, que afecta a ganaderos y ma-
nipuladores de lanas y pieles; el erisipeloide de Rosembach que puede dar-
se en manipuladores de productos animales, en avicultores y pescadores, y
la tuberculosis verrucosa cutis, que también se puede presentar en veterina-
rios, granjeros y carniceros, localizindose preferentemente en zonas cuta-
neas de contacto.

IV.3.5. Micosis profesionales

Las infecciones por Candida constituyen la afeccién mas frecuente. En
las manos de trabajadores de ambiente himedo (manipuladores de alimen-
tos como cocineros, pescaderos, etc.), sobre una dermatitis interdigital
(irritativa, maceracion, etc.) se puede producir con frecuencia la parasita-
cién por Candida albicans.

Las infecciones profesionales por dermatofitos pueden ocurrir con rela-
tiva frecuencia en empleados de mataderos, industria de la piel, veterina-
rios, granjeros, etc.

1V.3.6. Enfermedades viricas

El ORF o ectima contagioso puede ser transmitido por los animales
(ovejas) a las personas (granjeros, veterinarios, pastores, esquiladores) a
través de pequenas fisuras en la piel, frecuentemente en las manos. El
lugar de eleccion suele ser el indice derecho, con una lesién inica nodu-
lar con pequenas papulas en su superficie acompanada de adenopatia
regional y febricula. Ocasionalmente puede presentarse un exantema
papulovesiculoso.

El nédulo de los ordenadores lo transmiten las vacas infectadas por pa-
ravacinavirus a granjeros y ordenadores de poco tiempo de oficio, quienes
ain no han desarrollado inmunidad.

El herpes simple en enfermeras y dentistas puede ser de etiologia profe-
sional cuando se localiza en las manos.

El personal de laboratorio a través de sangre o tejidos infectados de
animales de experimentacion esta expuesto, especialmente cuando las téc-
nicas utilizadas comprenden la fragmentacién mecdnica de los tejidos in-
fectados.
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IV.4. GRUPO 4. DERMATOSIS PROFESIONALES CAUSADAS POR INHALACION DE
SUSTANCIAS Y AGENTES NO CATALOGADOS EN LOS APARTADOS
ANTERIORES

IV.4.1. Urticaria ocupacional

Si bien la urticaria no suele ser un proceso de origen laboral, existen
algunas circunstancias en las que la enfermedad se produce como conse-
cuencia de una exposiciéon ocupacional a alergenos a los que el trabajador
se expone, bien por inhalacién o via respiratoria, bien por contacto. En
el primer caso la urticaria suele deberse a la inhalacién de pélenes (floris-
terias, explotaciones agrarias, etc.), o acaros del polvo no doméstico
(granjas, almacenes, etc.). En el caso de la urticaria por contacto, se pro-
duce una reaccion urticarial secundaria a la aplicaciéon de ciertos com-
puestos sobre la piel intacta. Normalmente las lesiones aparecen antes de
30 minutos tras el contacto. Se inician en la zona de contacto pero pue-
den generalizarse, e incluso causar cuadros graves de anafilaxia, a veces
mortales. Se clasifica en inmunolégica, no inmunolégica y de mecanismo
ncierto.

Las urticarias por contacto inmunolégicas exigen una sensibilizacién
individual, que desarrollara una respuesta inmunologica especifica media-
da por inmunoglobulinas (principalmente IgE), y/o complemento.

Entre las urticarias de contacto inmunolégicas destaca la cada vez mas
frecuente urticaria alérgica de contacto al latex, con anticuerpos IgE es-
pecificos, entre sanitarios y en otros trabajadores que utilizan guantes de
latex como proteccién. Pueden producirse cuadros de urticaria aguda en
relacion con el polvillo de los guantes. Ademads, bastan dosis infimas del
alergeno (latex) para que se produzcan graves cuadros de anafilaxia, lo
que limita enormemente el futuro profesional de los trabajadores sensibi-
lizados.

Con cardcter ocupacional han sido descritas urticarias de contacto en
pasteleros por harina, harina de garrofin, acido sérbico y enzimas anadidas y
en profesionales de peluqueria por champu al huevo y persulfato aménico.

Los agentes causantes del tipo de urticaria por contacto no inmunolégi-
ca actian igual en casi todas las personas expuestas. El mecanismo exacto
es desconocido pero parece tener una relacioén directa con la liberacion de
histamina, leucotrienos, prostaglandinas y otras sustancias vasoactivas. En-
tre estos agentes se incluyen: el dcido benzoico, benzoato sédico, acido
sorbico, acido cindmico y aldehido cindmico.

IV.4.2. Sindromes esclerodermiformes, atrofias y esclerosis

Se han descrito cuadros esclerodermiformes por exposicion profesional
al cloruro de polivinilo, epoxidos y peréxidos cuando se encuentran por
encima de 500 partes por millon (ppm) en la concentraciéon ambiental.
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Los hidrocarburos clorados y disolventes como el benceno y tolueno
producen esclerodermia por contacto.

En los mineros que padecen silicosis se ha observado una auténtica
esclerodermia difusa, con una incidencia 110 veces mayor a la poblacién
normal.

IV.5. GRUPO 5. OTRAS DERMATOSIS O ENFERMEDADES DE LA PIEL CAUSADAS
POR SUSTANCIAS Y AGENTES NO CATALOGADOS EN LOS APARTADOS
ANTERIORES

En realidad, en este grupo se incluiria cualquiera de los cuadros clinicos
referidos en los apartados anteriores, pero en aquellos casos en los que el
agente responsable de la enfermedad (sea quimico, fisico o biol6gico) no
esté debidamente catalogado en el Anexo I del R. D. 1299/2006, entre las
sustancias responsables de la enfermedad profesional, pero que si se de-
muestre la autoria del mismo como responsable de la misma y que se de-
muestre que la exposicion a este agente se produzca en el ambiente laboral.

La mayoria de los cuadros clinicos de este apartado son Dermatitis de
contacto alérgica, Fotodermatosis y Dermatitis infecciosas transmitidas por
personas y animales.

IV.6. GRUPO 6. DERMATOSIS PROFESIONALES CAUSADAS POR AGENTES
CARCINOGENICOS

Aunque no es frecuente en namero, la legislacion espanola contempla
como laborales los casos de precancer y cancer cutineo que se produzcan
como consecuencia de la exposicion a agentes carcinogénicos catalogados.
Entre estos se incluirian las radiaciones ionizantes y agentes quimicos como
el arsénico, los alquitranes y los hidrocarburos. La formas clinicas mas fre-
cuentes de este grupo serian las queratosis radicas y arsenicales, la enferme-
dad de Bowen (disqueratosis lenticular y en discos) y el carcinoma epider-
moide.

En este sentido, es especialmente destacable que la legislacion espanola
actualmente vigente no incluye a la radiacién ultravioleta como agente car-
cinégeno catalogado. Sin duda, la exposicion laboral al sol, es la que con
mayor frecuencia condicionaria enfermedad neopldsica de origen ocupa-
cional (trabajos al aire libre, agricolas, pesqueros, etc.), pero los casos de
precancer y cancer cutaneo de origen actinico, aunque pueda demostrarse
una exposicién mayoritariamente laboral y no recreativa, no pueden in-
cluirse en el momento actual como enfermedad profesional en Espana.
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V. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de las dermatosis profesionales nunca resulta facil. Por un
lado hay que identificar bien el diagnéstico de la enfermedad dermatolégica
que el paciente padece. Por otro lado, hay que demostrar que la misma se
debe a un agente etiolégico concreto. En tercer lugar, hay que demostrar que
la exposicion a este agente, se produce en el medio laboral, y finalmente hay
que comprobar que este agente se encuentra catalogado en la legislacion vi-
gente como agente responsable de enfermedad profesional.

Especialmente complicado resulta el diagnéstico de la dermatitis de
contacto profesional (10). Es para ello indispensable conocer con exac-
titud el tipo de trabajo realizado, las sustancias manipuladas, la localiza-
ci6én de las lesiones en la superficie corporal y si estas se agravan con el
trabajo. Una vez que se sospecha que la causa puede ser laboral, el diag-
nostico definitivo se realiza mediante las denominadas pruebas epicuta-
neas o pruebas del parche. Consisten en la aplicaciéon sobre la piel (ha-
bitualmente de la espalda) de las sustancias que se sospeche puedan ser
la causa del eczema.

Estos productos se mezclan con sustancias inocuas, como la vaselina,
que permitan su mejor penetraciéon en la piel, pero es muy importante
utilizar una concentracion del producto adecuada. Existe una Bateria Es-
tandar, que incluye los 33 alergenos mas frecuentes (Tabla II) y diferentes
baterias especificas de alergenos en funciéon de las diversas profesiones.
Cada alergeno debe permanecer en contacto con la piel durante al menos
48 horas y posteriormente se retira y se realiza una primera lectura de la
prueba. No obstante, debe ademas realizarse al menos una nueva lectura a
las 96 horas de la colocacion del parche.

Aunque son pruebas sencillas de llevar a cabo, deben ser realizadas por
personas expertas que conozcan en profundidad las sustancias que deban
probarse en cada caso, las concentraciones que es preciso utilizar y que
tengan una gran experiencia en valorar los resultados, pues la lectura de la
prueba no siempre es facil de interpretar.

VI. PREVENCION

Las medidas preventivas pueden reducir en gran parte el riesgo de las
dermatosis profesionales. Las medidas de prevencion individuales o gene-
rales son principalmente uso de ropa protectora, evitar la exposicion a ma-
teriales con potencial alergénico o tratar de sustituirlo por otro que carezca
de esas propiedades, uso adecuado de agentes de limpieza y cremas de ba-
rrera, establecer condiciones de aseo personal que resulten faciles y conve-
nientes, automatizar el proceso si las condiciones de trabajo son peligrosas
para la persona, seleccionar al trabajador segtun la ocupacién a desempe-
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nar, procurar un minimo de tiempo de contacto con la sustancia peligrosa
y supervision, educaciéon y buen mantenimiento y limpieza del sitio de tra-
bajo (10-11). Es fundamental instruir a los trabajadores en el uso de equi-
pos de proteccion individual, donde el uso de guantes, ropa de proteccion,
mascarillas y botas, resulta especialmente destacable en la prevencién de
dermatitis de contacto.

VII. TRATAMIENTO

Dada la gran variedad de dermatitis laborales que existe, el tratamien-
to es muy variable, dependiendo de la naturaleza de la enfermedad, la
fase de evolucion y el grado de extension del proceso. En el caso de las
dermatitis de contacto (11), resulta especialmente destacado el uso de
corticoides topicos, no necesariamente de alta potencia. En casos exten-
sos o severos, pueden también administrase corticoides por via sistémica,
asi como antihistaminicos, antibioticos, antimicéticos 6 antivirales si la
enfermedad es producida o mantenida por algin proceso infeccioso. Los
pacientes con base atopica pueden beneficiarse del uso de inhibidores de
la calcineurina como el tacrolimus y pimecrolimus. El uso de emolientes
y cremas barrera también contribuye a mejorar los sintomas de las derma-
titis inflamatorias.
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Tabla I
Agentes irritantes primarios mas frecuentes en el mundo laboral
[Tomado de Conde-Salazar y Heras (9) ]

AGENTES IRRITANTES PRIMARIOS

- Agua

- Limpiadores cutaneos
- Detergentes, surfactantes, agentes humectantes y emulsionantes
- Alcalis

- Acidos

- Aceites

- Agentes oxidantes

- Disolventes organicos
- Agentes fisicos

- Medicamentos tépicos
- Plantas y maderas

- Productos de origen animal (sangre, excrementos, piel, lana, etc.)
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Tabla II

Principales sustancias alergénicas en el mundo laboral
[Tomado de Conde-Salazar y Heras (9) ]

ALERGENOS MAS FRECUENTES

BATERIA ESTANDAR GEIDAC 2012

Sulfato de niquel (Niquel)
Alcoholes de lana (Lanolina)
Sulfato de neomicina
Dicromato potdsico (Cromo)
Cainas

Fragancias y Perfumes
Colofonia

Resina epoxi

Clioquinol

Balsamo del Pera
Diclorhidrato de etilendiamina
Cloruro de cobalto (Cobalto)

Resina p-tert butilfenol
formaldehido

Parabenos
Carbamatos (carbas)

Para-amino-fenileno-diamina
(PPDA)

Cloro-metil-isotiazolinona
(Kathon CG)

Quaternium 15 (Dowicil 200)
Mercaptobenzotiazol
Parafenilendiamina 1%
Formaldehido
Mercaptobenzotiazol
Tiomersal

Tiuram

Mercurio

Lactonas sequiterpenenicas
Tixocortol 21 pivalato
Budesonida
Metildibromoglutaronitrilo
Mezcla de fragancias

Lyral

Primina

Fenoxietanol

Sulfato de niquel 5% pet
Alcoholes de lana 30% pet
Sulfato de neomicina 20% pet
Dicromato potésico 0,5% pet

Mezcla cainas 7% pet (se acepta
benzocaina 5% pet)

Mezcla de fragancias-I 8% pet

Colofonia 20% pet

Resina epoxi 1% pet

Clioquinol 5% pet

Balsamo del Pert 25% pet

Diclorhidrato de etilendiamina 1% pet

Cloruro de cobalto 1% pet

Resina p-tert butilfenol formaldehido
1% pet

Mezcla parabenos 16% pet

Mezcla carbas 3% pet

Fenil IPPD

0,1% pet
Cloro-metil-isotiazolinona

(100ppm aq (0,01% aq)
Quaternium 15 (Dowicil 200) 1% pet
Mercaptobenzotiazol 2% pet
Parafenilendiamina 1% pet
Formaldehido 1% aq
Mezcla mercapto 2% pet
Tiomersal 0,1% pet
Mezcla tiuram 1% pet
Mercurio 0,5% pet
Mezcla sequiterpenolactonas 0,1% pet
Tixocortol 21 pivalato 0,1% pet
Budesonida 0,01% pet
Metildibromoglutaronitrilo 0,5% pet
Mezcla de fragancias-IT 14% pet
Lyral 5% pet
Primina 0,1% pet
Fenoxietanol 2% pet
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Tabla III

Principales fuentes de exposicioén de los alergenos
mas frecuentes en Espana
[Tomado de Conde-Salazar y Heras (9) ]

ALERGENOS INDUSTRIAL VIDA PRIVADA
NiQUEL Industria Metaldrgica. Bisuteria. Objetos metalicos.
Banos electroliticos. Protesis dentarias. Monedas.
Limpieza. Productos de limpieza.
COBALTO Industria de metales, Artes | Bisuteria. Objetos metalicos.
graficas (tintas), Cementos, | Prétesis dentarias. Tatuajes.
Ceramica, Pinturas azules.
CROMO Construccion (cemento). Bisuteria.
Industr%a metalu‘rgica. Objetos metdlicos
Industria Galvanica. Artes . .
. . .| Protesis dentarias.
graficas. Pinturas. Industria
quimica, textil, curtidos. Calzado de cuero.
PPDA Industria textil. Tinte pelo | Tintes capilares.
Gomas negras. Textil (ropa).
Tintes negros. Medicamentos.
THIOMEROSAL Elaboracion de vacunas, Medicamentos.
cosméticos y Productos de belleza.
medicamentos.
FRAGANCIAS Industria cosmética. Cosméticos, cremas.
Industria farmacéutica. Alimentos.
Medicamentos topicos.
KATHON CG Industria metalirgica. Cosméticos.
Industria cosméticos. Productos de limpieza.
TIURAM Vulcanizado de gomas. Guantes de goma. Guantes
Industria de cauchoy protectores.
gomas. Ir.ldustria. ) Zapatos y calzado deportivo.
Metaldrgica. Sanitarios Preservativos.
NEOMICINA Piensos compuestos Medicamentos (cremas, gotas
nasales y oticas).
CARBAMATOS Guantes proteccion. Guantes de goma.
Calzado proteccion. Preservativos.
Insecticidas, pesticidas. Zapatos y calzado deportivo.
RESINA EPOXI Industria Electronica. Bricolaje.

Aeronautica, Informatica.

Sprays pinturas

Proétesis dentarias.
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Tabla IV

Relacion de profesiones con mayor riesgo en Espana de DCA
[Tomado de Conde-Salazar y Heras (9) ]

PROFESION

ALERGENO

FUENTE EXPOSICION

Construccion

Cromo.

Gomas (Tiuram, Carba,
Mercapto).

Resinas Epoxi

Cemento, colas,
maquinaria, guantes, botas,
anclajes.

Industria Plastica y
Aeroespacial-Edlica

Resina Epoxi.

Acrilatos y Metacrilatos.

Fabricacion de aeronaves y
aerogeneradores adhesivos.

Endurecedores.
Sellantes.
Peluqueria Ppda, formol, glicolatos, Tintes.
ersulfatos niquel. .
p 4 Champts.
Permanentes.
Instrumental.
Metalurgicos Niquel, Cromo, Cobalto. Objetos metalicos.
Antioxidantes. Fluidos de Corte.
Formol.
Gomas.
Sanitarios Gomas (tiuram, carba, Guantes.
mercapto), latex, resinas L.
.p ) . Protesis.
(epoxi, acrilatos) formol.
Antisépticos.

Artes graficas

Cromo, cobalto, resinas
(epoxi, acrilato).

Tintas, tintas fotosensibles.

Fotografos

Ppd, Cd2- Cd3-Cd4, Cromo.

Liquido revelador,
Colorantes.

Hosteleria y

Alimentacion

Gomas, proteinas animales y
vegetales.

Guantes, carnes, pescados,

3jo, cebolla.
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Tabla V

Causas mas frecuentes de DCA segun localizacién
[Tomado de Conde-Salazar y Heras (9) ]

LOCALIZACION CAUSA MAS FRECUENTE POSIBLE ALERGENO
Cabeza Productos capilares. P-fenilendiamina (PPDA),
. P Cocamido Propil-Betaina.
Tintes, Champus, Permanente. p
Parpados y Cosméticos para los ojos, cara, | Isotiazolinona, fragancias,
region pelo o unas, liquidos de resina de toluensulfonamida
periorbitaria | lentillas, plantas. formaldehido (RTSF), cloruro
de benzalconio, tiomersal,
Alergenos aerotransportados. . P
lactonas sesquiterpénicas.
Labios Lapices de labios, dentifricos, Lanolina, filtros solares,
lacas unas, medicamentos antioxidantes, aromatizantes,
topicos. RTSF.
Orejas Bisuteria, gotas oticas. Niquel, neomicina, clioquinol
. PPDA.
Productos capilares.
Axila Desodorantes, ropa. Fragancias, Triclosan, Resinas
o colorantes textiles.
Manos Multiples contactantes de Multiples alergenos.
origen laboral y extralaboral. - L
8 Y En caso de dishidrosis: niquel.
Tronco Ropa (metales en ropa botones, | Colorantes textiles.
monedas mecheros). .
Gomas y resinas.
Cosméticos (lociones). p . .
( ) Niquel. Isotiazolinona.
Ropa (textiles). . .
pa ( ) Fragancias. Lanolina.
Piernas Medicamentos topicos. Neomicina, Clioquinol,
.. Nitrofurazona, Lanolina,
Cosméticos. . .
Fragancias, Povidona yodada.
Pies Calzado, Medias, Calcetines Cromo, gomas.
Antitranspirantes. .
Pegamento(resina de p-tert
butilfenol formaldehido).
Formaldehido fragancias,
Colorantes azoicos.
Perianal Medicamentos para prurito y Neomicina, Anestésicos
hemorroides. topicos.
Papel perfumado. Isotiazolinona (Kathon CG).
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Figura 1. Dermatitis eccematosa de contacto aguda. Sobre una base de eritema
intenso se aprecia intensa vesiculacion, que da lugar a la formacion de ampollas.

Figura 2. Dermatitis eccematosa de contacto subaguda.
Sobre una base de eritema intenso se aprecia intensa descamacién laminar.
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Figura 3. Dermatitis eccematosa de contacto crénica. Sobre una base eritematosa y
descamativa, se aprecia intensa fisuraciéon dolorosa en la zona de los nudillos.

Figura 4. Dermatitis eccematosa de contacto crénica. Sobre una base de eritema
leve se aprecian escamas hiperqueratésicas, dreas descamativas y fisuracién en los
pulpejos de los dedos y en los pliegues.
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PATOLOGIA PSICOSOCIAL DE ORIGEN LABORAL

Josk Luis GONZALEZ TORRECILLAS'

Resumen: En el presente articulo, y ante la preocupacién por los deno-
minados riesgos laborales emergentes, se realiza una revision de la situa-
ci6én actual en nuestro pais, de la denominada patologia psicosocial de ori-
gen laboral.

Siguiendo las recomendaciones de la Comunidad Econémica Europea
(2003/670/CE), se considera fundamental promover la investigacién en el
ambito de las enfermedades psicosociales relacionadas con una actividad
profesional, y considerar futuras inclusiones de las mismas en nuevos lista-
dos de enfermedades profesionales.

Entre las diferentes patologias psicosociales laborales, y por su frecuen-
cia e importancia en nuestro medio laboral, podemos destacar: aquellas
relacionadas con la carga psiquica del trabajo (Estrés laboral), y aquellas
relacionadas con las disfunciones de la organizacién del trabajo (Acoso la-
boral o mobbing y sindrome de burnout).

Palabras claves: patologia psicosocial, enfermedad profesional, estrés
laboral, sindrome de Burnout, mobbing.

Abstract: In this paper, given the concern about the so-called emerging
occupational risks, we perform a review of the current situation in Spain of
work-related psychosocial pathology.

Following the recommendations of the European Union (Commission
Recommendation of 19 September 2003 concerning the European schedule of occupa-
tional diseases, n° 2003/670) is considered essential to promote research in
the field of psychosocial work-related diseases, and to consider future inclu-
sion of the same in the new listings occupational diseases.

Among the different occupational psychosocial pathologies, and its fre-
quency and importance in our work environment, we can highlight: those
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related to mental workload (occupational stress), and those related to dys-
functions of the labor organization (workplace bullying or mobbing and
burnout syndrome).

Keywords: Psychosocial pathology, occupational disease, occupational
stress, Burnout syndrome, mobbing.

I. INTRODUCCION

En las altimas décadas se han experimentado profundas transformacio-
nes en el mundo laboral, tanto en lo que respecta al significado del trabajo
como a la valoraciéon que éste posee para los individuos. La globalizacion
de la economia y la introduccion de las nuevas tecnologias han contribuido
a que se produzcan estos cambios, unidos sin duda a modificaciones socia-
les y politicas. En algunos aspectos esta transformacién ha sido positiva, si
bien surgen otros fenémenos, como el trabajo precario y la insatisfaccion
laboral, que generan experiencias de estrés.

En la Unién Europea, el estrés se encuentra en el origen del 50% de
todas las bajas laborales, lo que tiene un coste econémico al ano de 20.000
millones de euros sélo en Europa. Se ha senalado la importancia del estrés
tanto por el nimero de personas que lo padecen como por las consecuen-
cias negativas que suponen éstas, y ademas se sabe que los efectos nocivos
del estrés no sélo competen al individuo, sino que también repercuten a
nivel organizativo. En los ultimos anos se estd insistiendo en la relacién in-
evitable entre el bienestar de los empleados y el rendimiento de la organi-
zacion en términos de viabilidad financiera y social, asi como en lo relacio-
nado con la responsabilidad con el entorno mas amplio en el que se integra.

La Directiva Marco de la Uniéon Europea en Materia de Salud y Seguri-
dad (89/391/CEE) y la normativa comunitaria en materia de prevenciéon
de riesgos laborales ha sido desarrollada en Espana mediante la aprobaciéon
de la actual Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (Ley 31/1995, de 8 de
noviembre). Esta ley, al reconocer la organizacién y ordenacién del trabajo
como condiciones susceptibles de producir riesgos laborales, ha venido a
recoger el interés creciente en la prevencion de los riesgos psicosociales en
el trabajo, y esta fomentando una cultura y una sensibilidad en el mundo
laboral que enfatiza la necesidad de identificar estos riesgos y prevenirlos,
entre los que se encuentran el sindrome de Burnout, el mobbing, asi como
el estrés laboral y sus consecuencias.

La Oficina Internacional del Trabajo (OIT) reconoce que el entorno la-
boral puede ser un agente capaz de deteriorar la salud de las personas duran-
te el desempeno de su trabajo y afirma que la salud mental viene determina-
da en parte por las caracteristicas del entorno laboral, desempenando en este
sentido un papel relevante los factores psicosociales y organizativos.
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Son muchas las razones que aconsejan la necesidad de prestar atencién
a los problemas de salud mental. Segun las estadisticas, gran cantidad de
personas abandonan su empleo por estos problemas. En los Paises Bajos,
un 58% de los problemas de salud mental diagnosticados a los trabajadores
estan vinculados con el trabajo. En el Reino Unido se estima que entre el
30% y el 40% del absentismo por enfermedad puede atribuirse a alguna
forma de trastorno mental [Gil-Monte, 2005 (1)]. Se estima que en los pai-
ses industrializados, uno de cada 10 trabajadores sufre depresion, ansiedad,
estrés o cansancio crénico, lo que condiciona graves consecuencias econo-
micas y sociales en el trabajo.

La elevada incidencia de cuadros depresivos, de ansiedad, de enferme-
dades psicosomadticas y de adicciones generados por el estrés laboral, con-
firma que los problemas de salud mental relacionados con el trabajo se es-
tan convirtiendo en uno de los principales riesgos para el bienestar de los
trabajadores [Garcia Campayo, 2006 (2)].

I1. SITUACION ACTUAL EN ESPANA

Cuando el trabajo se adapta por completo a las metas, a las capacidades
y a las limitaciones de una persona, ejerce efectos beneficiosos en su salud,
tanto fisica como psiquica. Si el equilibrio trabajo-salud se quiebra, apare-
cen las enfermedades del trabajo.

Una enfermedad del trabajo es la consecuencia de la exposicién, mds o
menos prolongada, a un riesgo que existe en el ejercicio habitual de una
profesion. Este concepto engloba las enfermedades profesionales y las en-
fermedades relacionadas con el trabajo.

La enfermedad profesional ha estado ligada histéricamente a la repara-
cién de sus efectos sobre la salud del trabajador. El texto refundido de la
Ley General de la Seguridad Social (TRLGSS), en el articulo 116, define
enfermedad profesional como: la contraida a consecuencia del trabajo eje-
cutado por cuenta ajena en las actividades que se especifican en el cuadro
que se apruebe por las disposiciones de aplicacién y desarrollo de esta Ley,
y que esté provocada por la accion de los elementos o sustancias que en
dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional». Definicion
que descansa sobre el cuadro de enfermedades profesionales establecido
por el R. D. 1995/1978 de 12 de mayo, sucesor del Decreto 792/1961 de 13
de abril, que ha sido sustituido finalmente por el actual R. F. 1299,/2006 de
10 de noviembre.

Asi pues, no toda enfermedad de probada etiologia laboral es calificada
como una enfermedad profesional, siéndolo tan s6lo aquellas enfermeda-
des contraidas en el ejercicio de actividades encuadradas en el cuadro de
enfermedades profesionales y provocadas por los elementos o sustancias
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indicados en dicho cuadro. Se trata por tanto de un sistema de lista cerrada,
no un sistema mixto, tal y como se recomienda en la propia Oficina Inter-
nacional del Trabajo (OIT).

El concepto de enfermedad profesional, aun siendo mds rigido que el
de accidente de trabajo, también encierra tres elementos caracteristicos:
trabajo, lesion (enfermedad) y relaciéon de causalidad.

Diferencias en la relacion de causalidad:

1) Accidente de Trabajo: Relacién de causalidad entre fuerza lesiva,
trabajo y lesion. La fuerza lesiva se produce «con ocasiéon o por con-
secuencia del trabajo», esto es, de forma inmediata o mediata. Es una
relacion de causalidad amplia y no rigida.

2) Enfermedad Profesional: La relacion de causalidad se presume por
la realizacién de ciertos trabajos, con ciertas sustancias y en ciertas
actividades por su inclusién en una lista.

El diagnéstico de una enfermedad profesional se basa en una presun-
cion legal surgida de un doble listado de actividad y enfermedad. Asi, si la
enfermedad esta en el listado y quien la padece desarrolla una actividad
con riesgo de adquirir dicha enfermedad, hay una presuncion «iuris et de
iure» de que es profesional, por lo que no se impone la prueba de la rela-
cion de causalidad a diferencia de la enfermedad de trabajo, donde si es
necesaria dicha prueba.

Las enfermedades relacionadas con el trabajo son las patologias que con-
traiga el trabajador con motivo de la realizacion del trabajo y que no se refle-
jan en el cuadro de enfermedades profesionales. Pueden quedar incluidas en
el concepto de accidente de trabajo, de conformidad con lo establecido en
el articulo 115 del TRLGSS, al igual que las originadas por sustancias o agen-
tes causantes que provienen del trabajo pero no se encuentran en el mencio-
nado cuadro, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo por causa ex-
clusiva el trabajo. Por tanto, se requiere que exista nexo causal dnicoy
directo y que no esté incluida en el cuadro de enfermedades profesionales.

La relacion de causalidad es mas fuerte que en el accidente de trabajo
propiamente dicho, ya que, en este caso, se exige probar que la enferme-
dad se deba, exclusivamente al trabajo.

Las enfermedades relacionadas con el trabajo, recogidas en el articulo
15 del TRLGSS, son las siguientes:

¢ Las enfermedades que se considera derivan directamente de la reali-
zacion del trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo
por causa exclusiva la ejecucién del mismo.

¢ Las enfermedades o defectos padecidos con anterioridad por el tra-
bajador, que se agraven como consecuencia de la lesion constitutiva
del accidente.
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e Las consecuencias del accidente que resulten modificadas, en su na-
turaleza, duracion, gravedad o terminacién por enfermedades inter-
currentes que constituyan complicaciones derivadas del proceso pa-
tologico determinado por el accidente mismo o tengan su origen en
afecciones adquiridas en el nuevo medio en que se haya situado al
paciente para su curacion.

La estructura de la Lista Espanola de Enfermedades Profesionales
(2006) se encuentra inspirada en la Lista Europea de Enfermedades Profe-
sionales (2003) (y también puede considerarse similar a las Recomendacio-
nes de la Oficina Internacional del Trabajo-OIT de 2002), incluso mejoran-
do algunos aspectos de esta con inclusion de otras patologias del anexo I
no contempladas.

No obstante, puede imputarse que la Lista Espanola deja de lado refe-
rencias explicitas en las Recomendaciones 2003/670/CE: «Que promuevan
la investigacion en el ambito de las enfermedades relacionadas con una
actividad profesional, en particular para las enfermedades que se describen
en el anexo Il'y para los trastornos de cardcter psicosocial relacionados con
el trabajo». Parece por ello que predomina la orientacién hacia la presta-
cién en detrimento de la investigacion, vigilancia epidemiolégica, y un ol-
vido de la toma en consideracion de las enfermedades psicosociales relacio-
nadas con el trabajo.

Pese a que la Estrategia Espanola de Seguridad y Salud en el Trabajo
(2007-2012) es continuadora de las «Estrategias Comunitarias de Salud y
Seguridad (2002-2006)» en torno al disenio de politicas publicas en seguri-
dad y salud en el trabajo, en el sentido de «integrar todo el conjunto de
riesgos» a los que quedan expuestos los trabajadores, singularmente los
llamados riesgos emergentes, entre los que destacan «los riesgos psicosocia-
les derivados de la organizacion del trabajo». De este modo, los accidentes
de trabajo de tipo traumatico, todavia excesivos en nuestro pais, son cada
vez menos, por el contrario los accidentes y/o enfermedades vinculadas a
la exposicion de riesgos de tipo ergonomicos o psicosociales aumentan a un
gran ritmo.

Pues bien pese a la Recomendacién 2003/670/CE de 19 septiembre y a
la recomendacién anteriormente referida de su articulo 1 apartado 7, el
R. D. 1299/2006 no contempla de modo alguno sindromes, danos, patolo-
gias de origen psicosocial, que seguiran como hasta ahora bajo la ficcién de
accidente de trabajo previsto en la letra e) del apartado 2 del articulo 115
de la LGSS [Molina Navarrete, 2007 (3)].

Solamente el Consejo Administrativo de la Oficina Internacional del
Trabajo (OIT) aprobé en una reunién mantenida el 25 de marzo de 2010
en Ginebra, una nueva lista de enfermedades profesionales, donde se inclu-
yen por primera vez los trastornos mentales y del comportamiento. Esta
nueva lista de enfermedades profesionales sustituye a la adoptada en el ano
2002, y tiene por objetivo ayudar a los diferentes paises en las politicas de
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prevencion, registro, notificaciéon y, en caso necesario, indemnizacion de
las enfermedades causadas por motivos laborales.

La elaboracién de este compendio de enfermedades profesionales ha
sido fruto de un cuidadoso proceso de andlisis y consulta, donde se han
tenido en cuenta los nuevos factores de riesgo en el trabajo, asi como el
examen de la practica nacional en el reconocimiento de enfermedades
profesionales, la evaluacion del desarrollo cientifico internacional en la
identificacion de enfermedades profesionales, y el examen vy la revisiéon por
parte de reuniones tripartitas de expertos. En el epigrafe 2.4 incluye los
Trastornos mentales y del comportamiento:

e 2.4.1) Trastornos de estrés postraumatico.

e 2.4.2) Otros trastornos mentales o del comportamiento no mencio-
nados en el punto anterior cuando se haya establecido, cientifica-
mente o por métodos adecuados a las condiciones y la practica na-
cionales, un vinculo directo entre la exposicion a los factores de
riesgo que resulte de las actividades laborales y el(los) trastorno(s)
mentales o del comportamiento contraido(s) por el trabajador.

En dicha reunién de Ginebra (2010) se trabajo la aclaracion del térmi-
no «acoso laboral» (mobbing), de uso corriente en algunos paises en los ul-
timos anos, pero menos comun en su aplicaciéon en el ambito laboral en el
resto del mundo. En dicha reunion se trabajo el acoso moral en el contexto
laboral y la manera de diagnosticarlo, ya que era dificil separar los aspectos
profesionales de los no profesionales, siendo planteado un mayor consenso
e investigacion para la inclusién en la lista. El trastorno de estrés postrau-
matico, en cambio, era una enfermedad reconocida y clara en el ambito
internacional, aunque no figurara en la Lista Europea de Enfermedades
Profesionales.

En dicha reunién se hizo hincapié en que no se podia considerar la sa-
lud sin tener en cuenta la salud mental y se destac6 ademds que una lista
de Enfermedades Profesionales que no contemplara un punto sobre los
trastornos mentales y del comportamiento no podria considerarse una lista
completa. Los expertos consideraron fundamental una mejor notificaciéon
de los trastornos mentales y del comportamiento, ya que contribuiria a
mejorar la prevencion.

III. FUTURO DE LA PATOLOGIA PSICOSOCIAL LABORAL EN ESPANA

Destacamos como la preocupacion por los llamados riesgos laborales
emergentes, entre ellos fundamentalmente los de cardcter psicosocial, vie-
ne siendo una constante en el entorno europeo [Sanchez Trigueros, 2007
(4)] y por tanto también en el panorama juridico-empresarial espanol de
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la dltima década, como viene a confirmar la firma en 2007 del Acuerdo
Marco Europeo sobre acoso y violencia en el trabajo [Cavas Martinez, 2007
(5)]. La alarma ante estas nuevas patologias profesionales se debe a que nos
encontramos frente a una auténtica pandemia que azota el tejido empresa-
rial de nuestras modernas organizaciones de trabajo, tanto publicas como
privadas, y que, por sus nefastas consecuencias sobre la salud de los traba-
jadores, ha provocado el interés de numerosos autores [Martinez Barroso,
2007 (6); Igartia Miro, 2007 (7); Olarte Encabo, 2005 (8)], generando
importantes debates judiciales e iniciativas legislativas.

Existe unanimidad en considerar que dichas patologias psicosociales
son propias de sociedades postindustriales [Duro Marin, 2005 (9) ], y que
se trata de fenémenos que no son inéditos, aunque su novedad reside en el
alto nivel de incidencia que presentan y en el mayor reproche social que
adquieren.

Fenémenos como la globalizacién social y econémica, la aplicacion de
nuevas tecnologias al mundo del trabajo, el protagonismo del sector tercia-
rio, la externalizacion de las actividades, la dimension personal de las rela-
ciones de trabajo, etc., estan provocando cambios en los modelos organiza-
tivos empresariales, modificando las formas de organizacion de las empresas
y los modos de trabajar.

Surgen de esta forma nuevas patologias laborales que tienen que ver
con las modernas formas de organizacion del trabajo y de produccién de
bienes y servicios, incrementando los riesgos a los que el trabajador puede
estar expuesto, con potenciales danos no solo sobre la salud fisica, sino so-
bre la salud psiquica.

Inicialmente los riesgos asociados al trabajo humano se consideraban de
tipo corporal y fisico, sin embargo, conforme evoluciona la sociedad y sus
modernas estructuras empresariales, surgen y se expanden danos psicofisi-
cos sobre la salud del trabajador dichas caracteristicas dependen funda-
mentalmente con las particularidades estructurales de la organizacion, tipo
de actividad realizada, tiempo de trabajo y factores de caracter interperso-
nal [Serrano Olivares, 2005 (10)]. Se trata de nuevas patologias laborales
generadas por los modelos de organizacién del trabajo en las modernas
empresas y que se asocian a variables estructurales o se conectan con las
relaciones interpersonales en el empleo.

Dentro de estas nuevas generaciones de riesgos profesionales, sobresalen
de manera notable los riesgos de cardcter psicosocial, siendo protagonistas por
la virulencia con que se hacen presentes en todas las organizaciones de trabajo,
a las graves consecuencias que provocan sobre la salud de los empleados y al,
todavia, primitivo estado de conocimiento en el que se encuentra su tratamien-
to por parte de socidlogos y especialistas en salud mental (psiquiatrasy psico-
logos), y demas especialistas implicados [Martinez Barroso, 2004 (11)].

A pesar de la dificultad que plantea la medicién de estas patologias entre
las que se encuentra el estrés o el acoso moral, los informes mas recientes
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consultados insisten, lamentablemente, en la emergencia y expansion de esta
categoria de riesgos profesionales. Asi lo indica la Cuarta Encuesta Europea
para la Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo de la Fundacién Eu-
ropea (2007), que indica que un 5% de trabajadores reconoce haber padeci-
do situaciones de acoso o violencia en los doce meses anteriores.

En nuestro pais, el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales realiza de
forma anual la Encuesta de Calidad de Vida en el trabajo, incluyendo cues-
tiones como: Las opiniones sobre los sistemas de organizacion del trabajo;
Las opiniones sobre los procesos de comunicacion; La evaluacion de la
percepcion sobre la importancia del trabajo que realiza; El grado de esti-
mulacién en la busqueda de ideas para la mejora del trabajo, La evaluacion
de la seguridad en el trabajo; La informacion y evaluacién sobre los riesgos
laborales; La valoracion de las posibilidades de promocion y formacion; La
consideracion del estrés laboral percibido por los trabajadores. Entre los
datos mas llamativos presentados en la VI encuesta realizada, un 22% de los
trabajadores encuestados considera que el trabajo estd afectando a su salud
y entre las dolencias que con mayor frecuencia se atribuyen a la actividad
laboral se encuentra el estrés, con un 27,9%, la depresién con un 5,4%.
Ademas, un 2,9% de los empleados admite que al menos algunas veces al
mes, durante el dltimo ano, se ha visto expuesto a conductas de acoso psi-
cologico.

Actualmente se puede afirmar, que en los tltimos anos los riesgos psico-
sociales se han convertido en la principal fuente de siniestralidad en el
trabajo, tanto en Espana como en Europa, y todo apunta a que lo seguira
siendo en el futuro [Molina Navarrete, 2007 (3)]. De dicha encuesta, el
34,35% de los accidentes laborales tienen su origen en los nuevos riesgos
psicosociales.

Es de resenar que existen sectores de actividad especialmente azotados
por esta moderna categoria de riesgos profesionales, como son el sector
terciario (cada vez con mayor protagonismo en €l panorama empresarial)
y, que ademas en lo que respecta al acoso laboral, éste afecta especialmente
a la Administraciéon publica y, dentro de ella, a determinados servicios pu-
blicos de gran relevancia social, como son la educacién y la asistencia sani-
taria, y a instituciones publicas caracterizadas por su cercania al ciudadano,
como es la Administracion Local [Conde Colmenero, 2008 (12)].

Como ya vimos anteriormente, pese a la Recomendacién 2003/670,/CE
de 19 septiembre y a la recomendacion anteriormente referida de su ar-
ticulo 1 apartado 7 («Que los estados miembros promuevan la investigacion
en el ambito de las enfermedades relacionadas con una actividad profesio-
nal, en particular para las enfermedades que se describen en el anexo Il'y
para los trastornos de cardcter psicosocial con el trabajo»), el R. D.
1299/2006 no contempla de modo alguno sindromes, danos, patologias de
origen psicosocial, que seguiran como hasta ahora bajo la ficciéon de acci-
dente de trabajo previsto en la letra e) del apartado 2 del articulo 115 de la
LGSS [Molina Navarrete, 2007 (3)].
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Entre las diferentes patologias psicosociales laborales que podemos te-
ner en consideraciéon por su importancia en nuestro medio laboral, para su
investigacion y estudio ante una posible futura inclusién, destacaremos:

1) En relacién con la carga psiquica del trabajo: Estrés Laboral.

2) En relacion con las disfunciones de la organizacion del trabajo: Aco-
so laboral (Mobbing), Sindrome de Burnout (SQT).

IV. ESTRES LABORAL

La necesidad de estudiar el estrés laboral, como precursor del deterioro
de la salud mental, se debe al interés creciente de las organizaciones por la
calidad de vida laboral de sus empleados, siendo considerada dicha calidad
como la dinamica de la organizacién del trabajo que permite mantener o
aumentar el bienestar fisico y psicologico del individuo.

Dada las consecuencias tanto economicas como médicas (absentismo, tra-
tamientos y muertes), asi como los costes indirectos ocasionados (desmotiva-
cion, accidentes, insatisfaccion, alcoholismo y bajo rendimiento) [Matteson,
1987 (13) 1, a nivel Empresarial como Legal, los conceptos como «Calidad de
vida Laboral e Implicacién en los empleados» han ido cobrando progresiva-
mente mas protagonismo [Mohrman, 1986 (14)] implicaindose en la tarea de
llevar a cabo programas destinados a reducir el estrés laboral de sus empleados.

Entre las multiples definiciones que existen, se puede concebir el estrés
laboral como un estado de tensién personal o displacer que padece un in-
dividuo como consecuencia de realizar un tipo de trabajo o de estar inmer-
so en un determinado ambiente laboral. Dicha relacion entre personay el
entorno o ambiente, resulta ser gravosa (o la persona la percibe como tal)
para el bienestar del individuo, y origina trastornos psicolégicos, conductas
insanas y finalmente enfermedad [Edwards, 1988 (15)].

En cualquiera de los enfoques que utilicemos para definir el estrés labo-
ral, encontraremos tres grandes grupos de variables a considerar: el am-
biente, la persona y las consecuencias individuales (salud) y organizaciona-
les [Olmedo, 1999 (16)]. Las consecuencias son amplias e importantes y
afectan a la salud mental, a la salud fisica, a la calidad de vida y a la eficacia
profesional [Mingote, 2004 (17)].

La importancia que las caracteristicas contextuales (variables ambienta-
les) tienen para determinar la respuesta del individuo esta en funcién del
nivel de ambigiiedad que dicho contexto presente. Es decir, cuando «lo si-
tuacional» tiene mucho peso, las variables personales son poco importan-
tes. Por el contrario, si la situacion no es clara, se presta a la interpretacion
del sujeto y es en este caso cuando las caracteristicas del individuo son mas
determinantes de su conducta.
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Entre las variables ambientales mas relevantes relacionadas con el estrés
laboral destacaremos:

Estructura organizacional: las estructuras descentralizadas facilitan la
comunicacion verbal y afectan satisfactoriamente a la satisfaccién y al
rendimiento laboral [Peir6, 2000 (18)], frente a aquellas estructuras
centralizadas en las que el control y el poder lo ostentan pocas per-
sonas.

Condiciones fisicas: arquitectura de los lugares de trabajo, ruido, ilumi-
nacion, temperatura, aireacion e higiene, vibraciones, teniendo con-
secuencias potencialmente peligrosas para la salud fisica y psicologi-
ca de sus empleados.

Nuevas tecnologias: 1a aplicacién de nuevas tecnologias puede suponer
una fuente de estrés, siendo recomendable una adecuada participa-
ci6én de los usuarios en la implantaciéon [Mumford, 1983 (19)].

Cambios organizacionales: la inseguridad en el trabajo puede actuar
como un estresor cronico que aumenta con el tiempo de exposicion
[Olmedo, 1999(16)].

Caracteristicas o contenidos del puesto: se observa una tendencia a la re-
duccién de las horas de trabajo, ya que los estudios demuestran que
cuando se aumenta la jornada nominal suele disminuir la duracién
de la jornada real [Schultz, 1985 (20)].

Cambios de turno: Glueck, 1979 (21) ha puesto de manifiesto que los
cambios de turno, aparte de la alteracion del ciclo sueno-vigilia, pro-
duce cambios fisiol6gicos (insomnio, cefaleas, dificultad de concen-
trarse, problemas digestivos), ademads de consecuencias negativas a
nivel relacional familiar y social.

Relaciones interpersonales: el desempeno de roles dentro de la organi-
zacion es una de las fuentes generadoras de estrés en los individuos
bajo ciertas circunstancias, de las que destacamos fundamentalmen-
te cuatro: ambigtiedad del rol, conflicto de rol, sobrecarga de rol, rol
pobre [Olmedo, 1999 (16)].

Relacion familia-trabajo: encontramos que situaciones de estrés fami-
liar (nacimiento de un hijo, etc.) puede repercutir en el contexto
laboral (Holmes, 1967), y, por otro lado, distintos factores laborales
interfieren en la vida familia (horarios, tiempo disponible, cambio
residencia, etc,) [Staines, 1983 (22)].

Desarrollo de la carrera profesional: una vez consolidada la carrera pro-
fesional, aparecen sentimientos de fracaso en la vida personal, de
alienacion, de falta de sentido en lo que se hace y una carencia de
relaciones interpersonales realmente satisfactorias [Evans, 1986
(23)]. Todo ello unido a cambios fisicos, intelectuales, econémicos,
familiares, etc. [McGoldrick, 1985 (23)].
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Entre las variables individuales, podemos considerar:

Edad: existen determinados tipos de trabajos donde parece que a
medida que se tiene mds edad aumenta el estrés (sobre todo aquellos
en los que la presion de tiempo constituye una caracteristica destaca-
da) [Peir6, 1993 (24)].

Patron de conducta tipo A: personas caracterizadas por una fuerte am-
bicion, necesidad de logro, competitividad, sobrecarga laboral, im-
pacienciay hostilidad, con tendencia a buscar puestos de trabajo con
mayor exposicion a estresantes [Kortnizer, 1985 (25)]. La asociaciéon
entre el tipo Ay la enfermedad depende sobre todo del componente
hostilidad (complejo emocional de ira-hostilidad-agresién), con ries-
go incrementado de desarrollar cardiopatia coronaria, elevada acti-
vidad fisiol6gica, mas conflictos interpersonales, menos apoyo social
y mas habitos diarios no saludables.

Afectividad negativa: predisposicion a estados de dnimo aversivo [Wat-
son, 1989 (26)], con tendencia a procesamientos cognitivos estreso-
res, a nivel atencional (atencion selectiva a estimulos estresantes), v,
a nivel interpretativo (interpretaciéon amenazante de estimulos neu-
tros).

Locus de Control Externo: el locus de control interno sitia en nosotros
mismos el control de los acontecimientos, por el contrario, el locus
de control externo atribuye mds peso a factores externos (suerte,
destino, etc.,) a la hora de controlar determinados acontecimientos
o situaciones, incrementando sentimientos de indefension y desam-
paro [Spector, 1982 (27)].

Tolerancia a la ambigiiedad: una buena disposicion a considerar las si-
tuaciones cambiantes o no del todo definidas de forma positiva, su-
pone un importante modulador de las reacciones ante los potencia-
les estresores [Matteson, 1987 (28)].

Apoyo social: mayor vulnerabilidad de personas con soledad fisica o
psiquica [House, 1981 (29)].

Estado fisico: una buena condicion fisica previene de las sensaciones
negativas del estrés [Buceta, 1998 (30)].

Las consecuencias negativas del estrés afectan no solamente al trabaja-
dor, sino también a la empresa, justificando una adecuada prevencién. Sur-
ge la importancia de implantar programas para mejorar la calidad de vida
de los empleados, trabajando sobre diferentes estrategias:

Estrategias organizacionales:

Intervencion sobre las condiciones fisicas y sociales del trabajo (ergo-
némicas y ambientales).

Motivacion e interés por el trabajo.
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¢ Participacion activa e influencia del empleado.
¢ Desarrollo de la carrera desde el punto de vista de la empresa.

¢ Estrategias de intervencién dirigidas a problemas concretos.

Consideraremos como estrategias interpersonales las intervenciones
orientadas a la mejora de las relaciones personales en las organizaciones
como estrategias eficaces a seguir como medida para prevenir o paliar los
niveles altos de estrés en los empleados. Se consideraran fundamentales:

e Entrenamiento sistematico en habilidades de comunicacion [Wal-

ton, 1988 (31)].
¢ Entrenamiento de laboratorio (Grupos T) [Olmedo, 1999 (16)].

Consideramos las estrategias individuales como aquellas estrategias que
la persona puede poner en marcha a titulo individual para eliminar el es-
trés o al menos atenuarlo, independientemente de las caracteristicas de la
organizacioén en la que se trabaje y del puesto de trabajo que se desempene.
Entre estas estrategias, destacaremos:

e Técnicas de relajacion.

e Técnicas de biofeedback [Labrador, 1998 (32)].

* Ejercicio fisico.

¢ Entrenamiento en resolucion de problemas: [D’Zurrilla, 1980 (33)].

¢ Técnicas dirigidas a aumentar la autoestima.

e Inoculacion de estrés [Meichenbaum, 1985 (34)].

Mediante estas acciones sobre el medio laboral o sobre las personas se
podria lograr un mayor control del estrés y, aunque todas ellas pueden re-
sultar de utilidad, por lo general, la combinaciéon de una intervencién a

varios niveles es la que permite obtener los resultados mas beneficiosos y
eficaces.

V. EL ACOSO PSICOLOGICO EN EL TRABAJO O MOBBING

Aunque el mobbing es un fenémeno antiguo, no fue hasta la década de
los 80, cuando Heinz Leymann, present6 en el Congreso sobre Higiene y
Seguridad en el Trabajo celebrado en Hamburgo en 1983 el denominado
«acoso moral en el trabajo» como una forma grave de estrés psicosocial,
siendo ampliamente aceptado en la civilizacion occidental.

En la actualidad, el acoso laboral se ha convertido en un punto de mira
para legisladores, socidlogos y psicélogos, prueba de ello son los numerosos
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estudios epidemiolégicos y lineas de investigacion que se preocupan por
este hecho. Concretamente en Espana, «el Barometro Cisneros» publicado
en 2002, arrojaba datos preocupantes, afirmando que el mobbing afecta al
12% de la poblacion activa espanola [Pinuel, 2002 (35)]. Recientemente
los datos aportados en el informe de la Oficina Internacional del Trabajo
(2004) reflejan una cifra del problema del acoso psicolégico laboral en
Espana en torno al 6% de la poblacién asalariada, datos que concuerdan
en linea con los porcentajes estimados para Francia, Italia o Suecia.

La investigacion desarrollada sobre los efectos del mobbing indica que
esta situacion reduce la salud psicolégica y fisica de sus victimas y afecta
negativamente a su bienestar y la eficiencia de otros empleados, al mismo
tiempo que ascienden el absentismo y las bajas por enfermedad [Zapf, 2001
(36)]. A estas nefastas consecuencias que acarrea para la salud, tanto fisica
como psicolégica de las victimas, habria que sumarle los perjuicios colate-
rales hacia las familias de los afectados, asi como la disminucion de la efica-
cia de las organizaciones laborales y el coste econémico que reporta para
los recursos sociales de un pais [Barén, 2003 (37)].

Leymann (1996 (38), define el mobbing como Aquella situacion en la que
una persona o grupo de personas ejercen una violencia psicologica extrema, de forma
sistemdtica (al menos una vez por semana) y recurrente (como minimo seis meses),
sobre otra persona o personas en el lugar de trabajo. Se excluyen los conflictos
temporales, distinguiendo el «conflicto» del «mobbing», no siendo lo que
se ha hecho o cémo lo ha hecho, sino la frecuencia y duracién de lo que ha
hecho [Einarsen, 2000 (39)].

Asi pues, con la intencién de delimitar el concepto de acoso laboral y
distinguirlo de otras actuaciones, cabria distinguirle como propios los si-
guientes criterios: Se produce durante o como resultado del cumplimiento
de las obligaciones laborales; es una agresiéon contra cualquiera, mas que
una discriminacién especifica debida a la edad, género, raza o nacionali-
dad, creencias, etc.; tales opciones aparecen al menos durante seis meses y
con una frecuencia semanal; es intencional: el fin es obligar a la persona a
que abandone el trabajo; la victima es arrastrada a una situacion de inde-
fension, real o percibida, que repercute negativamente en su salud fisica y
psiquica, asi como en su ambito social.

Es importante diferenciar el «<mobbing» del «falso mobbing», dado que
al convertirse en un serio problema de salud laboral, han proliferado las
demandas por parte de trabajadores que argumentan que la patologia que
sufren esta enmarcada dentro del mobbing, y en consecuencia su finalidad
principal es que se les declare en situacion de incapacidad absoluta por
accidente laboral debido a este motivo. Es importante senalar aqui que el
diagnoéstico de mobbing no corresponde al médico, quien solo puede certi-
ficar un trastorno secundario, sino a la autoridad judicial o a los técnicos de
prevencion de riesgos, puesto que para declararse tal situacién es normal
que se exijan pruebas detalladas y pormenorizadas de los hechos.
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Es sumamente importante intentar establecer, con la mayor precision y
cautela posible, las situaciones de verdadero acoso psicolégico y diferen-
ciarlas de las que no lo son, ya que el terrorismo psicolégico no debe con-
fundirse con la conflictividad cotidiana que se da en todos los ambientes y
que es debida a las tensiones y a la convivencia forzada en espacios restrin-
gidos. El falso mobbing es un cuadro cada vez mas frecuente y que por sus
terribles implicaciones para la persona falsamente acusada debe ser siem-
pre tenido en cuenta, como recomienda el Parlamento Europeo [Garcia,
2004 (40)].

Destacamos tres factores o variables que intervienen en el mobbing: agre-
sores, victimas y organizacionales que lo favorecen (entorno).

En relacion a las variables individuales y circunstancias de los agresores,
Hirigoyen (2001) (41) prefiere evitar la division entre malos perversos y
victimas inocentes, asumiendo que todos podemos mantener actitudes per-
versas en determinados contextos, si bien existen perfiles psicol6gicos mas
predispuestos que otros (alguna patologia de cardcter) como serian los
trabajadores neuréticos ansiosos o bien con una personalidad obsesiva o de
tipo narcisista, individuos que cuando llegan a alcanzar alguna jefatura se
comportan como tiranos o de forma paranoica, lo saben todo mejor que
nadie y no dudan jamas de si mismos les resulta imposible reconocer al otro
como complementario y lo consideran un rival.

En un intento de realizar un perfil del acosador, Gonzalez de Rivera
(2002) (42) destaca tres caracteristicas personales: la mediocridad (atdn de
poder utilizando sofisticados sistemas de persecucién y entorpecimiento de
la labor de los demas), la envidia maligna (no persiguen tanto su propio
beneficio sino el mal ajeno), y la necesidad de control y organizacién, que
les lleva a una deshumanizacion hacia los subordinados y companeros de
trabajo.

Considerando las variables individuales y circunstancias de las victimas,
Hirigoyen (1999) (43) reconoce que no existe un perfil psicolégico de las
victimas, ya que cualquiera puede ser victima de acoso laboral. No obstante,
enumera algunas caracteristicas circunstanciales e individuales que pueden
ser mas frecuentes: personas no sumisas que se resisten al autoritarismo;
personas cuya capacidad y eficacia difiere del grupo; personas que no tie-
nen buena red de relaciones; personas temporalmente debilitadas por difi-
cultades personales; trabajadores cuyo puesto conlleva una exigencia de
cooperacion alta, pero que tienen menor control sobre la tarea en compa-
racion con sus Companeros.

Gonzalez de Rivera (2005) (44) describe como caracteristicas que incre-
mentan la posibilidad de convertirse en victimas del acoso laboral: autenti-
cidad o tendencia a buscar la autorrealizacion siendo fiel a uno mismo,
inocencia reactiva o defensiva, dependencia afectiva.

Entre las variables organizadoras que favorecen el mobbing (factores del
entorno), Van Dick (2001) (45) destaca: gestion inadecuada de recursos
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econdémicos y de poder [Durieux, 1999 (46)]; lugares de trabajo con alto
grado de estrés y escasa seguridad en el empleo [Hubert, 2001 (47)]; orga-
nizaciones muy jerarquizadas, donde se penalizan los desacuerdos con las
decisiones de los superiores [Einarsen, 1996 (48)]; previsiones de disminu-
cion del tamano de la organizacién [Vartia, 1996 (49)]; organizaciones
cuya productividad no es evaluada de forma externay, en general las orga-
nizaciones publicas, en las que las relaciones interpersonales con los com-
paneros y jefes juegan un papel importante en la promocién de la carrera
laboral [Penasco, 2005 (50)].

En el desarrollo del mobbing, Leymann describié las cuatro etapas mas
aceptadas en el mismo:

1) Fase de conflicto: suele comenzar por un desacuerdo o por una percep-
cién de amenaza. El conflicto puede ser real o imaginario, pequeno
o de grandes dimensiones.

2) Estigmatizacion: la victima queda etiquetada de forma negativa y tal
etiqueta se concierte en su principal caracteristica. El resto de los
companeros comienzan a darle de lado, quizas por miedo a aliarse
con alguien estigmatizado, quiza por solidaridad con el acosador. El
miedo conduce a la victima a comportarse patolégicamente, y ello es
utilizado por el agresor para justificar retroactivamente su agresion,
haciendo ver a los demads que algo le ocurre a la victima, que se des-
estabiliza emocionalmente.

3) Intervencion de los superiores: una vez estigmatizado y, generalmente,
aislado el trabajador, los directivos tienden a buscar explicaciones de
lo sucedido en las caracteristicas de la victima y comienzan a plan-
tearse qué hacer con un trabajador problemadtico, ¢;qué tareas asig-
narle?, ;en qué lugar ubicarlo?

4) La eliminacion: la organizaciéon decide desprenderse de quien le re-
sulta molesto e incomodo y sustituirle por alguien mds afin al grupo
de trabajo.

Olmedo (2006) (51) sistematiza las conductas hostiles utilizadas por la
organizacion en las siguientes categorias: atentados contra las condiciones
de trabajo; limitacién de la comunicacién y contacto social; atentados con-
tra la dignidad; ataques directos a la salud; impedir su promocién e intentar
su despido laboral.

Como consecuencia fisica y psicolégica del mobbing, se puede llegar a
deteriorar su salud con manifestaciones de diversos sintomas: alteraciones
del estado de animo [Pares 2008 (52)]; conductas asociales (tendencias a
adicciones relacionadas con el uso de drogas, consumo de tabaco y abuso
de alcohol) [Cervera, 2001 (53)]; Afecciones fisiol6gicas (hipertension,
trastornos dermatolégicos, alteraciones digestivas, etc.) [Bruziches, 2000
(54) ]; conductas autolesivas y conflictos familiares [Fornés 2001, (55)].
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Desde el punto de vista de la prevencion y tratamiento del mobbing, dada
su complejidad, su abordaje requiere un enfoque multidisciplinar. La Agen-
cia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo ha propuesto una serie
de recomendaciones concretas para prevenir el acoso psicolégico en el
trabajo: favorecer la difusion del significado de acoso psicolégico; llevar a
cabo investigaciones sobre el alcance y la naturaleza del problema; formu-
lar directrices claras para favorecer interacciones sociales positivas que in-
cluyan el compromiso ético por parte de los empresarios y los trabajadores
de impulsar un entorno libre de acoso, explicar el tipo de acciones que son
aceptables y las que no, establecer las consecuencias que acarrea el incum-
plimiento de las normas, indicar dénde y como pueden obtener ayuda las
victimas, compromiso para garantizar el derecho a quejarse «sin represa-
lias» y mantenimiento de la confidencialidad entre otras.

Cuando se detecten situaciones de hostigamiento, no se deberia esperar
a que se manifestara el dano para establecer estrategias preventivas. En este
sentido se han identificado algunos factores de buen pronéstico de las in-
tervenciones preventivas antimobbing [Gonzalez 2004 (56)]: la corta dura-
cién del acoso o detenerlo cuanto antes; la baja intensidad o frecuencia del
hostigamiento; la eleccion correcta de un profesional que pueda asesorarle
adecuadamente sobre el problema; el apoyo social y familiar recibido por
la victima (en especial de la pareja); la ruptura de la indefensién y de la
paralizacion, mediante una estrategia de afrontamiento activo.

Segun Leymann (1996) existen algunos factores que incrementarian
la efectividad de la persona para hacer frente al acoso laboral, que son los
siguientes: la buena forma fisica y mental, incrementar la confianza en
uno mismo, mantener la consideracion del entorno, asegurar el apoyo del
entorno familiar y social, reforzar y estabilizar la situacién econdémica,
incrementar el margen propio de maniobra y adquirir y dominar la capa-
cidad de resolver problemas mediante el entrenamiento en habilidades
sociales.

A nivel de diagnéstico y tratamiento, los profesionales sanitarios (médi-
co de familia, psiquiatra o cualquier otro profesional que trate este tipo de
cuadros), deben tener extremo cuidado en no diagnosticar al paciente
como mobbing, ya que este es un concepto laboral y legal, y s6lo puede ser
ratificado por el juez o por un experto en prevencion de riesgos laborales.
El médico o el psicélogo deben diagnosticar exclusivamente el cuadro psi-
colégico resultante, que habitualmente es, en el Eje I, un Trastorno Adap-
tativo (con animo depresivo, ansioso o mixto), un Trastorno de Ansiedad o
un Trastorno depresivo. Puede especificarse ademas en el Eje V la existen-
cia de «problematica laboral» pero no de mobbing.

En cuanto al tratamiento, se recomienda asociar tratamiento farmacolo-
gico y tratamiento psicolégico individual o grupal.

Con la finalidad de homologar la legislacion penal espanola a los ordena-
mientos penales europeos que sancionan de forma concreta la violencia en el
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lugar de trabajo (Directiva Marco 83/391/CEE), tras la reforma del Cédigo
Penal introducida por la Ley 5/2010 que entré6 en vigor el 23 de diciembre de
2010, se ha incluido un segundo parrafo al articulo 173 que tipifica por prime-
ra vez en la historia del Cédigo Penal espanol el delito de acoso laboral.

El nuevo texto penal incrimina las conductas de hostigamiento produ-
cidas tanto en el ambito de las relaciones juridico privadas como en el de
las relaciones juridico-publicas que supongan un grave acoso contra el tra-
bajador, anadiendo al articulo 173.1 el siguiente parrafo. «Con la misma pena
seran castigados los que, en el ambito de cualquier relacion laboral o funcionarial y
prevaliéndose de su relacion de superioridad, realicen contra otro de forma reiterada
actos hostiles o humillantes que, sin llegar a constituir trato degradante, supongan
grave acoso conlra la victima».

Basicamente los comportamientos que se castigan en este nuevo tipo
penal son las situaciones en las que una persona, en el lugar del trabajo, se
ve sometida a una violencia psicologica de forma sistematica y recurrente,
ya sea por comportamientos producidos por abuso de autoridad de un su-
perior como por tratos vejatorios, pudiendo tener ambas conductas un mo-
vil discriminatorio.

Tres son los aspectos que destacan en esta nueva regulacion. En primer
lugar, el sujeto activo del tipo, pues en concreto se contempla que el sujeto
realice la accion «prevaleciéndose de su relacion de superioridad». En segundo
lugar, se entienden inmersas dentro del tipo penal las conductas produci-
das tanto en el ambito de una relacién juridico-privada como en el de una
relacion juridico-publica, pues se regula la posibilidad de que el delito sea
cometido tanto por empresarios como por funcionarios en el ejercicio de
su actividad. Y, por ultimo, el hecho de que los comportamientos puedan
ser penados «sin llegar a constituir trato degradante».

VI. EL SINDROME DEL QUEMADO PROFESIONAL (SQT) O BURNOUT

El burnout es uno de los problemas mds graves y que afecta a una gran
mayoria de trabajadores. Los estudios realizados indican que un tercio de
los profesionales asistenciales pueden padecer el sindrome de estar quema-
do [Capel, 1991 (56)]. Las sociedades democrdticas, altamente tecnificadas
y con una baja tolerancia a la frustracién, impulsan una serie de valores que
hacen que las expectativas de los trabajadores sobre lo que pueden esperar
y lograr en sus propios trabajos sean muy elevadas y, en general, poco rea-
listas. De esta forma, cuando estas expectativas no se cumplen, lo cual suele
ser habitual, existe un campo de cultivo abonado para el desencanto y el
«quemado profesional». La enorme cantidad de depresiones, trastornos de
ansiedad, adicciones y enfermedades psicosomdticas causadas por el estrés
laboral, procesos que preceden o acompanan a menudo al Sindrome de
Burnout, nos confirma los problemas de salud mental relacionados con el
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trabajo se estan convirtiendo en uno de los principales factores de riesgo
para el bienestar psicologico de las personas.

El concepto del burnout fue introducido por Freudenberger (1974) (57)
para describir el estado de agotamiento fisico y mental que observo entre
el personal que trabajaba de forma voluntaria en una clinica de desintoxi-
cacion. Sin embargo, fue a partir de los estudios de Maslach y Jackson
(1981) (58) cuando esta entidad clinica, cuya individualidad semiol6égica
algunos todavia hoy cuestionan, adquiere verdadera importancia y lo defi-
nen como un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja reali-
zacion personal que puede ocurrir entre los individuos cuyo trabajo implica atencion
o ayuda a personas.

Gil Monte (2005) (59) considera el burnout, como una respuesta al es-
trés laboral crénico que aparece en los profesionales de las organizaciones
de servicios que trabajan en contacto con los clientes o usuarios de la orga-
nizacién, y cuyos sintomas mas caracteristicos son: pérdida de ilusion por el
trabajo, agotamiento fisico y emocional, actitudes negativas hacia los clien-
tes de la organizacion y, en determinados casos, sentimientos de culpa. Es
por tanto un trastorno frecuente en profesionales de la salud, la educacién
y oras profesiones dedicadas a servicios humanos [Olmedo, et al., 2001
(60)].

Se estima que el Sindrome de Burnout afecta a un 20% de los trabaja-
dores europeos. Entre los aspectos epidemiologicos de este sindrome des-
critos en la literatura médica, aunque no parece existir un acuerdo undni-
me, se encuentran determinadas variables: factores personales (edad, sexo,
personalidad del individuo); factores sociales (estado civil, nimero de hi-
jos), factores laborales (sobrecarga de trabajo, relaciones con equipo labo-
ral, antigiiedad, turno de horario y tipo de actividad desarrollada:

— FEdad: se considera que puede existir un periodo de mayor sensibi-
lizacién en los que el profesional seria especialmente vulnerable a
éste: primeros anos de carrera profesional, periodo de transicion
entre las expectativas idealistas a la practica cotidiana, y donde se
aprende que las recompensas personales, profesionales y econémi-
cas no son las esperadas [Atance, 1997 (61)]. A mayor idealismo al
inicio de la vida laboral, mayor riesgo de aparicién del burnout.

— Personalidad: mayor vulnerabilidad en aquellas personas que tienen
acusados rasgos de rigidez, inmadurez, inseguridad, inestabilidad
emocional y necesidad de admiracion ajena [Fuertes, 2004 (62)].

— Estado civil: mayor asociacién con personas que no tienen pareja es-
table [Dale, 1989 (63)]. Las personas que tienen hijos parecen ser
mas resistentes al sindrome, debido a la tendencia a ser personas mas
maduras y estables, a la vez que su implicacién con la familia y con
los hijos hace que tengan mayor capacidad para afrontar problemas
personales y conflictos emocionales.

184 CFOR, 11/2014



Patologia psicosocial de origen laboral

— Trabajo por turnos: La rotaciéon del turno laboral y el horario puede
conllevar la presencia del sindrome [Mc Craine, 1985 (64)], siendo
las profesiones sanitarias, donde ademas de la vocacion, la turnicidad
esta mas extendida.

— Ailos de antigiiedad: se senalan dos periodos como los menos asocia-
dos con el sindrome: el primero lo constituirian los dos primeros
anos de experiencia profesional y, el segundo, a partir de diez anos
de experiencia. Por el contrario, otros autores [Naisberg, 1991 (65) ]
encuentran una relacion inversa, debido a que los sujetos que mas
burnout experimentan acabarian por abandonar la profesion, por lo
que los trabajadores mas antiguos serian los que menos niveles de
burnout presentarian, produciéndose, por tanto, una especie de se-
leccién natural.

— Sobrecarga laboral: Es considerado como uno de los factores que
mas peso tienen [Jackson, 1986 (66)].

— Género: Atance (1997) (61) encuentra diferencias significativas con
relacion al sexo para la dimensién cansancio emocional, siendo el
grupo de mujeres quienes presentaron una puntuaciéon media mads
elevada. Otros estudios encuentran que los hombres son mas procli-
ves a obtener puntuaciones mas elevadas en la dimensién de desper-
sonalizacién [Brake, 2003 (67)]. Sin embargo, otros estudios no en-
cuentran diferencias en relacion al género [Benbow, 2002 (68)].

No existe una causa precisa para la apariciéon de este sindrome, tenien-
do un inicio insidioso y un curso fluctuante en el tiempo, con una evolu-
cién progresiva.

Chernis (1995) (69), considera la existencia de tres fases evolutivas en
su desarrollo: primera fase (desequilibrio entre las demandas y los recursos
de afrontamiento, estrés psicosocial); segunda fase (estado de tension psi-
cofisica); tercera fase (cambios conductuales, afrontamiento defensivo y
huidizo, trabajo de forma mecdnica, distante y rutinaria).

Pinuel (2004) (70), considera la existencia de cuatro fases que suelen
atravesar los trabajadores que padecen burnout: fase de entusiasmo (eleva-
das aspiraciones, optimismo, energia desbordante y alta dedicacién al
trabajo); fase de estancamiento (sobreviene al no cumplirse las expectati-
vas iniciales); fase de frustracion (aparecen problemas emocionales, fisi-
cos y conductuales); fase de apatia (como mecanismo de defensa ante la
frustracion).

A modo de resumen, en general este sindrome se caracteriza por una
serie de variables que recogemos a continuacion:

Entre las consecuencias derivadas de este sindrome se describen altera-
ciones emocionales y conductuales, psicosomadticas y sociales, pérdida de
eficacia laboral y alteraciones leves de la vida familiar. Florez (1994) (71),
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describe ademas, un alto nivel de absentismo laboral, tanto por problemas
de salud fisica como psicolégica, siendo frecuente la aparicion de clinica
depresiva, automedicacion, ingesta de psicofarmacos y aumento del consu-
mo de toéxicos (alcohol y drogas de abuso). La paradoja del sindrome de
burnout es que le suele ocurrir a trabajadores que, previamente, habian sido
unos profesionales con grandes dosis de entusiasmo, con gran dedicacién
e implicacién personal, lo que les llevaba a invertir mucha energia en su
trabajo.

Algunos de los sintomas mas cominmente asociados a esta situacion de
desgaste profesional serian:

*  Manifestaciones psiquicas: sentimientos de vacio, agotamiento, fracaso
e impotencia; baja autoestima y pobre realizacién profesional; ner-
viosismo, inquietud; dificultades de concentracién; baja tolerancia a
la frustracién; comportamientos agresivos y, en ocasiones, paranoi-
des hacia los companeros y hacia la propia familia.

*  Manifestaciones fisicas (alteraciones psicosomaticas): cefaleas; insomnio;
algias osteomusculares; tlceras y otras alteraciones gastrointestinales;
taquicardias; fatiga cronica.

*  Manifestaciones conductuales: Predominio de conductas adictivas (café,
tabaco, alcohol, farmacos...); conductas de evitaciéon (como el absen-
tismo laboral y, en los casos mads graves, el abandono de la profesion);
incapacidad para vivir de forma relajada; comportamientos de alto
riesgo; aumento de la irritabilidad y bajo rendimiento personal.

*  Manifestaciones emocionales: distanciamiento afectivo como forma de
protegerse; aburrimiento y actitud cinica; impaciencia e irritabili-
dad; sentimiento de desorientacion; sentimientos depresivos.

*  Manifestaciones en el ambiente laboral: detrimento de la capacidad de
trabajo; detrimento de la calidad de los servicios que presta a los
clientes/usuarios; aumento de las interacciones hostiles; frecuentes
conflictos interpersonales en el ambito del trabajo; comunicaciones
deficientes.

Como medidas preventivas, las organizaciones tienen que ser cada vez
mas conscientes de que la formacion y los costes en salud laboral son en
definitiva una inversion de futuro. Invertir en recursos humanos ayudara a
tener una organizacién mas sana y capaz de anticiparse y enfrentarse a los
cambios del entorno y, por lo tanto, mds competitiva y eficaz. Para ello,
tienen que poner en practica una serie de medidas preventivas que contem-
plen la puesta en marcha de programas organizacionales, cuyo objetivo fi-
nal ha de ser mejorar las condiciones y el clima laboral. Este tipo de progra-
mas incluyen por lo general, medidas de intervencion que significan
cambios en aspectos de gestion y estructuracion organizativa, y estrategias
personales:
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o [Estrategias organizacionales: estructuras de trabajo horizontales; mayor
grado de autonomia; trabajo en equipo; reduccion de la burocratiza-
ci6én en las tareas; cumplimiento de la jornada laboral; programas de
socializacién anticipatoria; formaciéon continuada; aumentar la re-
compensa.

o [Estrategias personales: adecuada formacion profesional; adecuada ges-
tion en el tiempo; cierto distanciamiento de los problemas; flexibili-
dad (tolerancia a la ambigtiedad), habitos saludables; cultivar aficio-
nes; cultivar relaciones sociales.

Cuando el paciente con sindrome de burnout llega para tratamiento al
sistema sanitario se encuentra agotado psicolégicamente y es dificilmente
recuperable, por lo menos para ese trabajo. En ese momento puede ser
diagnosticado, ademds de burnout, de trastorno depresivo, trastorno de
ansiedad o trastorno adaptativo (siendo el desencadenante la problemati-
ca laboral). Aqui, a diferencia de lo que ocurre en el caso del mobbing, el
diagnéstico de «quemado profesional» podemos hacerlo nosotros, los
médicos o psicélogos que atendemos al paciente, ya que es un concepto
médico.

Casi siempre es necesario un tratamiento farmacolégico que debe in-
cluir necesariamente, como ocurria en el mobbing, antidepresivos (serotoni-
nérgicos o duales), aunque predominen sintomas de ansiedad. La razén es
la tendencia a la depresion de estos pacientes y el desarrollo de una especie
de «fobia» a su entorno laboral, que responde mejor (aunque nunca espec-
tacularmente), a los antidepresivos que a otros farmacos. Obviamente pue-
den asociarse ansioliticos y/o hipnéticos en dependencia de la sintomato-
logia del paciente y, preferiblemente, durante un periodo breve de tiempo,
aunque no siempre es posible.

El apoyo psicolégico es siempre recomendable, aunque de nuevo no es
imprescindible que se realice en salud mental. El paciente suele encontrar-
se bastante estigmatizado porque este sindrome se asocia, en el estereotipo
social, a debilidad de cardcter o a escasa predisposicion al trabajo. De nue-
vo, como en el caso del mobbing, encontrar un profesional que escuche al
paciente y por el que se sienta apoyado, le puede hacer recobrar mads facil-
mente la autoestima. Si estan accesibles, los grupos de apoyo especificos
son utiles. Las asociaciones de pacientes también son un recurso importan-
te a tener en cuenta.

Al igual que en el mobbing, el Sindrome de Burnout empieza a conver-
tirse en un problema de gran relevancia en las sociedades actuales. Tanto
es asi, que numerosos expertos en materia laboral y en el campo de la salud
han reclamado el reconocimiento de este sindrome como una enfermedad
profesional. Este clima de sensibilidad hacia los problemas psicosociales del
entorno laboral, en parte propiciado por la Ley de Prevenciéon de Riesgos
Laborales (Ley 31/1995), ha permitido que el SQT haya sido considerado
accidente de trabajo en nuestro pais. De esta forma, la sentencia dictada
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por la Sala de lo Social del Tribunal Supremo en fecha 26-10-2000 (recurso
n° 4379/1999) apela al articulo 15 de la Ley General de la Seguridad Social
y se reconoce que, si bien el Sindrome de Burnout no figura en el cuadro
de enfermedades profesionales de esta ley, se considera accidente de traba-
jo todas las enfermedades contraidas por el trabajador con motivo de la
realizacion de su trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo
por causa exclusiva la ejecucion del mismo.

10.

11.

12.
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CANCER LABORAL EN ESPANA.
EL PROBLEMA DEL AMIANTO!

MONTSERRAT GARCIA GOMEZ*

Resumen: El cancer es la segunda causa de muerte en los paises desarro-
llados y Ia causa mas frecuente de muerte prematura y evitable en la Union
Europea. Las exposiciones laborales son la cuarta causa del cdncer después
del tabaco, la dieta y el sedentarismo.

En este articulo se realiza una revisiéon sobre las causas del cancery
la magnitud del problema, con especial detenimiento en las causas labo-
rales del mismo y, en particular, en la exposicién al amianto. Hay una
cierta controversia en relacion con el porcentaje de todos los canceres
que se pueden atribuir a exposiciones laborales. Aplicando las estima-
ciones mas completas que existen al caso espanol, en el ano 2010 (el
ultimo para el que disponemos de datos sobre mortalidad), 943 mujeres
y 5.410 hombres habrian muerto por cancer de origen laboral. Ese mis-
mo ano se reconocieron 34 canceres como profesionales (30 en hom-
bres y 4 en mujeres).

Finalmente revisamos el estado del arte en cuanto a la identificacion y
control de los agentes carcinoégenos en los lugares de trabajo, el coste sani-
tario del cancer laboral en Espana y las tendencias en la exposiciéon a can-
cerigenos laborales.

Palabras claves: cancer laboral, enfermedad profesional, asbesto, preven-
cién de riesgos laborales, salud laboral.

Abstract: Cancer is the second leading cause of death in developed coun-
tries and the most common cause of premature and preventable death in

# Jefa de Area de Salud Laboral. Subdireccién General de Sanidad Ambiental y Salud
Laboral. Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion. Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad.

1. Por su interés para los lectores de este nimero monografico de la Revista se reproduce
el texto «Cancer laboral en Espana. El problema del amianto» del Informe sobre el Estado de la
Seguridad y Salud Laboral en Espana 2011, ampliado y actualizado por su autora.
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the European Union. Occupational exposure is the fourth leading cause of
cancer after tobacco, diet and physical inactivity.

This paper reviews the causes of cancer and the magnitude of the pro-
blem, with particular attention to occupational causes and, in particular,
exposure to asbestos. There is some controversy regarding the percentage
of all cancers that are attributable to occupational exposure. Applying the
most complete estimates that we have in the Spanish case, in 2010 (the last
year for which we have data on mortality), 943 women and 5,410 men died
from work-related cancer. That same year, only 34 cases were officiallyrecog-
nized as due to occupational exposure (30 in men and 4 in women).

We also review the state of the art regarding the identification and con-
trol of carcinogens in the workplace, the health costs of occupational can-
cer in Spain and trends in exposure to occupational carcinogens.

Keywords: occupational cancer, occupational disease, asbestos, occupa-
tional risk prevention, occupational health.

To see what is in front of one’s nose requires a constant struggle

GEORGE ORWELL

I. QUE ES EL CANCER

El término «cancer» deriva del latin cancery del griego karkinos, que signi-
fican cangrejo. Ciertos tipos de tumores malignos se describieron asi porque
las venas hinchadas en su interior parecian las pinzas de un cangrejo, y, como
un cangrejo, un tumor tiene un nucleo central y «ramificaciones», a través de
las cuales la enfermedad se extiende al resto del cuerpo. No es quiza muy
afortunado que esta enfermedad, o mejor este grupo de enfermedades, que
es altamente complejo y que es hoy la segunda causa de muerte en muchos
paises del mundo, se defina todavia por un término tan vago.

La primera referencia al cancer humano, o al menos a una enfermedad
que fue probablemente cancer, data de hace entre 5.300 y 4.500 anos, pero
es razonable suponer que la especie humana nunca estuvo completamente
protegida de alguna forma de desregulacion del control biologico del cre-
cimiento celular que puede tener, como punto final, a los tumores malig-
nos. Los restos de animales que vivieron en este planeta al mismo tiempo
que los hominidos primitivos o incluso antes, y ciertamente mucho antes
que el Homo Sapiens, tienen trazas de lo que se ha interpretado como tumo-
res benignos, incluyendo signos de un osteoma y un hemangioma en un
dinosaurio que vivi6 durante el periodo Cretdcico, hace muchos millones
de anos. Es posible, por tanto, que el desorden canceroso sea mas antiguo
que la especie humana (Tomatis et al., 1990).
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II. CUALES SON SUS CAUSAS

El primer informe moderno de carcinogénesis ambiental fue probable-
mente el de un médico londinense, el Dr. John Hill, quien, en 1761, descri-
bié la elevada prevalencia de cancer de las fosas nasales entre los usuarios
de rapé. En 1775, un observador cirujano de la misma ciudad, el Dr. Perci-
val Pott, describi6 el primer cancer laboral, el cancer de escroto de los
deshollinadores, constatando que la enfermedad |[...] parece derivarse de un
alojamiento de hollin en los pliegues escrotales. En el siglo XIX, el cancer de piel
se asoci6 con la exposicion laboral a arsénico inorganico, alquitran y a acei-
tes de parafina (ahora se sabe que contienen hidrocarburos aromaticos
policiclicos), y el cdncer de vejiga se asoci6é con la exposicion laboral a
ciertos tintes. Después fueron los rayos X, que se describieron como cance-
rigenos menos de diez anos después de su descubrimiento por Roentgen.
En 1935, se publico el primer caso de carcinoma broncogénico en un
paciente con asbestosis (Vainio et al., 1992).

Factores de riesgo peor definidos fueron descritos incluso antes. Por
ejemplo, Ramazzini en 1713 y Rigoni-Stern en 1842 informaron de un
aumento de riesgo de cancer de mama entre monjas, con la hipétesis de que
el aumento de riesgo podria estar relacionado con la ausencia de vida repro-
ductiva activa, en particular del embarazo y la lactancia (Tomatis et al., 1990).

Actualmente, se han identificado numerosos agentes o exposiciones cau-
santes de cancer en los humanos (OMS, 2012), muchos de los cuales son
agentes quimicos o mezclas de agentes quimicos (como el amianto, los com-
ponentes del humo de tabaco, las aflatoxinas —contaminantes de los alimen-
tos— o el arsénico —contaminante del agua de bebida-), pero también inclu-
yen procesos industriales, las radiaciones ultravioleta e ionizantes y
determinados virus, bacterias o parasitos. Ademas, se tiende a atribuir cada
vez mds un origen ambiental para una buena parte de los canceres humanos.

A nivel mundial, el Programa Monografias de la Agencia Internacional
para la Investigacion sobre el Cancer (IARC), representa uno de los esfuer-
zos mas amplios para analizar sistematica y profundamente la informacion
sobre el cancer, y cuenta con una gran reputacion en la comunidad cienti-
fica. La mayoria de carcin6genos laborales conocidos o sospechados han
sido evaluados en este Programa, segun el cual hay 433 agentes quimicos o
fisicos que se pueden considerar como cancerigenos y 150 se dan en el
lugar de trabajo. Ademas, 18 ocupaciones o industrias estan asociadas a un
aumento del riesgo de cancer entre sus trabajadores (IARC, 2012). En
junio de 2012, la IARC ha clasificado al humo de los motores diésel en el
Grupo 1 (cancerigeno para humanos) en su listado de agentes, equiparan-
dolo al amianto, al benceno o a la radiacién solar, al haber quedado cien-
tificamente establecida su relacién con el cancer de pulmén y posiblemen-
te con el de vejiga. La IARC considera que las acciones para reducir la
exposicion a este riesgo deben englobar tanto a los trabajadores como a la
poblaciéon general.
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Los tumores profesionales son el ejemplo mas evidente de neoplasias
atribuibles a la exposicién a determinados agentes exégenos, fisicos y qui-
micos. En los anos siguientes a la observacion de Pott se han encontrado
otros muchos grupos de trabajadores que sufren un riesgo especifico de
cancer. La investigacion de estos riesgos laborales ha permitido identificar
mas sustancias conocidas como causa del cancer en seres humanos que
cualquier otro método (Kogevinas et al., 2011).

La preponderancia de sustancias quimicas entre los cancerigenos huma-
nos reconocidos aparece claramente relacionada con el desarrollo indus-
trial, y en particular con el de la industria quimica, que empez6 en la segun-
da mitad del siglo pasado y ha crecido continuamente desde entonces, con
un espectacular salto adelante después de la II Guerra Mundial. Esta tam-
bién relacionada con la facilidad con la que se reconocen los carcinégenos
en grupos de trabajadores laboralmente expuestos a niveles altos, situacio-
nes conocidas a veces como experimentos naturales. El desarrollo indus-
trial se produjo inicialmente con poco o ningun cuidado por los posibles
efectos en la salud. Esto fue debido en parte a genuina ignorancia, especial-
mente de los efectos adversos a largo plazo, como el cancer. Mas tarde, sin
embargo, los efectos adversos para la salud fueron despreciados, bien por
considerarlos males inevitables o poco importantes para justificar modifica-
ciones costosas de los procesos productivos.

En este contexto, surgieron debates cientificos acerca del peso de los fac-
tores genéticos frente a las exposiciones ambientales. Una gran contribucion
a los intentos de distinguir entre causas ambientales y genéticas del cancer,
fueron los estudios de los grupos de inmigrantes de un pais a otro. Por ejem-
plo, el cancer mas frecuente en Japon es el cancer gastrico; en Estados Uni-
dos el de pulmén. Cuando los japoneses emigran a Estados Unidos, durante
muchos anos contindan sufriendo principalmente cancer de estébmago. Pasa-
do cierto numero de anos de vida en Estados Unidos, adquieren el mismo
perfil de cancer que los estadounidenses, con predominio de los canceres de
pulmon, es decir, se modifican ciertas caracteristicas de una enfermedad en
la cual los factores ambientales juegan un papel muy importante.

Ademas de los riesgos clasicos, las investigaciones en curso permiten
seguir encontrando evidencias sobre otros agentes carcinégenos y, recien-
temente, el trabajo nocturno ha sido asociado con el cancer. En el ano
2010, basandose en estudios epidemiolégicos y experimentales, la Agencia
Internacional para la Investigacion contra el Cancer (IARC) clasificé el
trabajo que implica alteraciones del ritmo circadiano como probablemente
cancerigeno. El ritmo circadiano (el control del sueno-vigilia) regula nume-
rosas funciones biolégicas y se ve alterado en las personas que trabajan de
noche o a turnos. Se han propuesto varias hipétesis para explicar las asocia-
ciones observadas entre el trabajo nocturno y el cancer de mama: la expo-
sicion a la luz durante la noche suprime el pico nocturno de melatonina y
sus efectos anticancerigenos; la alteracién de la funcion del reloj biolégico,
que controla la proliferacion celular; o las alteraciones del sueno, que pue-
den debilitar el sistema inmunolégico.
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ITI. MAGNITUD DEL PROBLEMA

El cancer es la segunda causa de muerte en los paises desarrollados y la
causa mas frecuente de muerte prematura y evitable en la Unién Europea.
En Espana, desde el ano 2005, es la primera causa de muerte en hombres
y la segunda en mujeres, después de las enfermedades del corazén (Centro
Nacional de Epidemiologia, 2012; Cabanes et al., 2009). En el afio 2010 el
cancer produjo 107.220 defunciones en Espana, 66.111 en hombres y
41.109 en mujeres, es decir, tres de cada mil hombres y dos de cada mil
mujeres murieron por cancer (INE, 2012). Los diferentes tipos de cancer
provocan el 28% de todas las muertes en la poblacién espanola. En compa-
racion con otros paises de la Uniéon Europea, Espana ocupa un lugar inter-
medio en cuanto a incidencia de tumores malignos. Nuestro pais presenta
la tasa mas alta de Europa para hombres en el caso de cancer de laringe vy,
desde hace pocos anos, también de cancer de vejiga (Globocan, 2008). En
hombres la mayor incidencia y mortalidad aparece en los canceres de pul-
mon, colorrectal, prostata y vejiga urinaria. En mujeres, el mas frecuente es
el de mama, seguido del colorrectal (Figura 1).

Figura 1. Incidencia y mortalidad por cancer en Espana en hombres y mujeres.

El principal factor etiolégico del cancer es el tabaco. Y las exposiciones
laborales, a su vez, son la cuarta causa del cancer después del tabaco, la
dietay el sedentarismo (OMS, 2012). Los tumores que mas frecuentemente
se han asociado con la actividad laboral son el cancer de bronquio y pul-
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mon, vejiga, cavidad nasal y senos paranasales, higado (angiosarcoma),
mesotelioma (que interesa la pleura, el peritoneo, el pericardio y la tinica
vaginal del testiculo), leucemia, linfomas y canceres de piel no melanociti-
cos. Se ha descrito también una asociaciéon entre exposiciones laborales y
otros canceres, como por ejemplo el de pancreas, cerebro, laringe, prosta-
ta, colon, rinén, asi como el sarcoma de tejidos blandos, mieloma y otros,
pero las evidencias no son tan claras.

Los patrones geograficos mostrados por algunas enfermedades en varias
publicaciones (Benach, 2001; Lopez-Abente 2005, 2006) sugieren que fac-
tores laborales y ambientales podrian tener un papel importante en su etio-
logia. Estos factores ambientales pueden estar asociados a condicionantes
de tipo sociosanitario, condiciones de vida y calidad del entorno, y tiene un
notable interés el que puedan estudiarse conjuntamente. El Atlas municipal
de mortalidad por cancer en Espaiia, 1989-1998 (Lopez-Abente et al., 2006)
proporciona mapas de la mortalidad por cancer con indicadores «suaviza-
dos» para los mas de 8.000 municipios de Espana, que ponen de manifiesto
diferencias geograficas en su distribucion y sugieren posibles explicaciones.
Los autores expresan en la presentacion que el reto es explicar lo que se ve
en los mapas, ya que cada mapa contiene muchas preguntas que por ahora
no tienen una facil respuesta. Pero estd claro que en varios de ellos casi
pueden verse determinadas actividades industriales detras. En las figuras 2,
3y 4 se muestran los mapas correspondientes a los canceres de pulmon,
pleura y vejiga.

Existen muchos estudios epidemiolégicos que evalian la poblacién
espanola en relacién al cancer laboral y también se han publicado revisio-
nes sobre cancer laboral en Espana, sin embargo, es dificil estimar directa-
mente de dichos estudios los canceres atribuibles a exposiciones en el tra-
bajo. Hay una cierta controversia en relacion con el porcentaje de todos los
canceres que se pueden atribuir a exposiciones laborales. La gran mayoria
de los investigadores y agencias evaluadoras consideran que un porcentaje
de alrededor del 5% de todos los canceres se puede atribuir directamente
a exposiciones que se consideran laborales (Kogevinas, 2005). Otros inves-
tigadores consideran que dicha proporcion es mas alta. Una de las estima-
ciones mas completas que existen son las detalladas para el cancer en el
Reino Unido (Rushton et al., 2012), que indican que en la actualidad las
exposiciones laborales provocan el 5,3% de todos los canceres, un porcen-
taje algo mas elevado que el estimado hace 30 anos por Doll y Peto. Apli-
cando estas estimaciones al caso espanol, en el ano 2010 (el altimo para el
que disponemos de datos sobre mortalidad) 943 mujeres y 5.410 hombres
habrian muerto por cancer de origen laboral (el desglose de los principales
tipos de cancer se muestra en la Tabla 1). Ese mismo ano se reconocieron
34 canceres como profesionales (30 en hombres y 4 en mujeres).
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Tabla 1

Estimacion de las muertes por cancer laboral
segun tipos principales de cancer (Espana, 2010)

) FRACCION ATRIBUIBLE (%) NUMERO DE CASOS ATRIBUIBLES
TIPO DE CANCER
(INTERVALO DE CONFIANZA 95%) | (INTERVALO DE CONFIANZA 95%)
CIE-10 | HOMBRES | MUJERES | TOTAL | HOMBRES | MUJERES | TOTAL
7,1 1,9 53 286 17 303
VEJICA 67 4,697 (1,339 47,7 (186-391)[  (12-35)[ (168-360)
CEREBRO C70-C72 05 0.1 03 8 ! Y
(0,1-L,1)] (0,002  (0,00,7) (217) 02 (019
4,6 4,6 290 290
MAMA €50 (3,36,0)|  (3,36,0) (208-378) [ (210-382)
2,9 1,6 2,6 42 1 43
NGE 32 (1,4-5,7)| (0,6-3,5) (1,2-5,2) (20-82) (0-2) (18-78)
0,9 0,5 0,7 16 7 23
LEUCEMIA CI91-C95
(0,2-3,5) (0,1-4,5) (0,1-4,5) (4-64) (2-66) (3-147)
, 0,2 0,1 0,2 6 2 8
HIGADO €22 (0,1:0,3) | (0,1-0,2) (0,1-0,3) (39) (2-3) (5-14)
21,1 5,3 14,5 3.651 183 3.834
PULMON C33-C34 (3.322- (2.698-
(19,2-24,7)| (4,3-6,9)| (13,0-17,2) 4.974) (148-238) 5.970)
97 82,5 94,9 270 68 338
MESOTELIOMA 45 (96,0-98,0) (ggé))- (93,096,9)| (267272)|  (62-74)| (335-349)
, 10,8 2,4 8 16 1 16
NASOFARINGEO | Cl1 (2,347,9)] (0,66,8)] (1,834,3) (4-73) 04| @)
2,1 1,1 1,7 29 12 42
LINFOMA 89085
NO-HODGKIN (0,0-6,9)| (0,1-2,9) (0,0-5,4) (0-94) (13-32) (0-133)
PIEL C44 6,9 1,1 4,5 20 3 23
NO-MELANOMA (1,315,0)| (0,02,9)]  (0,89,9) (4-44) (0-7)|  (455)
ESOFAGO cis 3,3 1,1 2,5 50 3 53
(1,4-7,5)| (0,3-2,8) (1,1-5,9)| (21-115) (1-8)| (20-107)
0,5 0,5 10 10
OVARIO Ch6 : :
0,0-,2)[  (0,0-1,2) 023)]  (0-23)
43,3 19,8 32,7 29 7 35
SINONASAL C30-C31 (14,4-
(27,3-74,0) 31 ’6) (21,5-54,8)|  (19-50) (510)|  (22-55)
SARCOMA 3,4 1,1 2,4 9 3 12
TEJIDOS C49
BLANDOS (0,0-11,4)| (0,0-3.8)|  (0,08,1) (0-31) 0:9)|  (0-41)
p 3 0,3 1,9 108 7 115
ESTOMA 1 : :
STOMAGO c16 (1,5-5,1)| (0,1-0,5)|  (1,0-3,4)| (54-184) (2-11)| (58-199)

Fuente: Elaboracion propia aplicando las fracciones atribuibles y metodologia descritas por Rushton et al.
(2012) para Reino Unido a la mortalidad por cancer en Espana en 2010.
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Figura 2. Mapa con riesgos relativos suavizados para ambos sexos del cancer de
pulmoén. Espana, 1989-1998.

Fuente: Lépez-Abente G, et al. Atlas municipal de mortalidad por cancer en Espana, 1989-1998. Instituto de
Salud Carlos II1. Madrid, 2006.

Sin embargo, a pesar de toda la evidencia cientifica disponible desde
hace anos, el reconocimiento del cancer como profesional en Espana es
irrelevante.

El primer pensionista del Fondo Compensador del Seguro de Acciden-
tes de Trabajo y Enfermedades Profesionales por carcinoma profesional, junto
con el importe de la pension reconocida, aparece en la Memoria del Fondo
de 1964, sin que se detalle de qué tipo de tumor se trata. Desde ese ano
hasta el ano 2011 se han reconocido 340 canceres profesionales en Espana.
En 2011 se reconocieron 75 canceres, 74 en hombres y 1 en mujeres, la
cuarta parte de todos los canceres compensados como profesionales en
Espana. Y en los anos 2008 a 2011, se registraron 231, el 68% de los regis-
trados en los 50 anos de vigencia del Seguro de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales.

Como podemos observar en la Figura 5, de 1964 hasta 1988 se va regis-
trando algin caso aislado, pero la mayoria de los anos no se registra nin-
gun caso de cdancer. En 1988 se reconocen 15 carcinomas de piel, y a
partir de ese ano se produce un incremento paulatino hasta el pico de
2008. E1 47% de estos canceres han sido causados por el amianto, y corres-
ponden a neoplasias malignas de bronquio y pulmén y mesoteliomas.
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Figura 3. Mapa con riesgos relativos suavizados para ambos sexos del cancer de
pleura. Espana, 1989-1998.

Fuente: Lopez-Abente G, et al. Atlas municipal de mortalidad por cancer en Espana, 1989-1998. Instituto de
Salud Carlos III. Madrid, 2006.

Otro 27% son canceres de piel, el 5% son carcinomas causados por radia-
ciones ionizantes, el 3,7% son carcinomas de cavidad nasal por polvo de
madera, el 3% estan causados por cromo, otro 2,5% son canceres causa-
dos por niquel, y el resto son linfomas y cdnceres causados por cadmio,
cloruro de vinilo y arsénico.

Al incremento observado en los ultimos cuatro anos ha contribuido sin
duda la inclusién en la lista espanola de enfermedades profesionales de
varios agentes asociados con el cancer, en el Grupo 6, de Enfermedades pro-
Jesionales causadas por agentes carcinogénicos, grupo que se introduce por pri-
mera vez en la lista espafiola que entra en vigor el 1 de enero de 2007. No
obstante, a pesar de esta mejora, el reconocimiento del cancer como profe-
sional continda siendo testimonial en Espana. Los casos registrados contras-
tan de manera extraordinaria incluso con las estimaciones mas conservado-
ras de cancer atribuible a exposiciones laborales. Es necesario mejorar la
deteccion, declaracion y reconocimiento del cancer de origen laboral, por-
que constituyen importantes puntos de partida para abordar su prevencion,
que se basa en la eliminacion y el control de las exposiciones origen del
riesgo.
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Figura 4. Mapa con riesgos relativos suavizados para ambos sexos del cancer de
vejiga. Espana, 1989-1998.

Fuente: Lopez-Abente G, et al. Atlas municipal de mortalidad por cancer en Espana, 1989-1998. Instituto de
Salud Carlos III. Madrid, 2006.

Figura 5. Canceres profesionales en el sistema de la Seguridad Social. Espana 1964-
2011.

Fuente: Elaboracién propia a partir de las Memorias del Instituto Nacional de Previsién y Anuarios de
Estadisticas Profesionales del Ministerio de Empleo y Seguridad Social.
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IV. LA LATENCIA

Un aspecto importante de la carcinogénesis es la latencia. La latencia
se refiere al periodo de tiempo entre el inicio de la exposicién a un car-
cinégeno y la deteccion clinica de los canceres resultantes. El periodo de
latencia para malignidades hematolégicas oscila entre 4 y 5 anos, mientras
que para tumores s6lidos el periodo de latencia es como minimo entre 10
y 20 anos y puede llegar a los 50 anos. Este periodo corresponde presumi-
blemente a las etapas de iniciacion, promocién y progresion entre la pri-
mera mutaciéon del ADN y la tltima aparicién de un tumor maligno. Por
ejemplo, en el caso de intoxicacién aguda por un pesticida, el periodo
relevante de exposicion serd el periodo inmediatamente anterior a la
intoxicaciéon. En cambio si la enfermedad de interés es el cancer después
de una exposicién crénica al mismo pesticida, cualquier exposicion
reciente anterior al diagnoéstico serd totalmente irrelevante para el desa-
rrollo de la enfermedad.

Debido a la latencia, la vigilancia de la salud de los trabajadores con
riesgo de cancer deberia centrarse en el periodo posterior de la iniciacién
y anterior a la presentacion clinica. Si el reconocimiento médico se realiza
demasiado pronto después del inicio de la exposicién, no se deberia espe-
rar ningun incremento de riesgo. El rendimiento del cribado en esta etapa
es bajo, el gasto es evitable y se corre el peligro de que los resultados nega-
tivos creen una falsa seguridad.

V. LA INTERACCION

Las enfermedades estdn causadas por mas de un factor y el riesgo de
adquirir una enfermedad no s6lo depende de los efectos separados de cada
factor, sino también de la forma en que éstos se combinan. El problema de
definir y medir la acciéon combinada de dos o mas factores en la historia
natural de una enfermedad ha sido discutido durante mucho tiempo y se
han aplicado diversos términos a la descripcion de este fenémeno: interac-
cién, modificacion del efecto, sinergismo, antagonismo, interacciéon biolo-
gica, o interaccion estadistica. Existe cierta confusion respecto al término
interaccion, que es debido especialmente al diferente significado que se ha
dado a éste término en la teoria estadistica y en la biologia. La interaccién
ocurre cuando el efecto conjunto de dos o mds carcinégenos es diferente
del que se hubiera predicho a partir de los efectos por separado de cada
uno de ellos. La sinergia, en la cual los efectos combinados superan a los
separados de cada factor y el antagonismo, cuando los efectos combinados
son inferiores a los separados, son dos ejemplos de interaccion. En algunos
casos, la interacciéon puede no ser mas que la combinacién de efectos de un
iniciador y un promotor. Separadamente, estas sustancias pueden originar
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una cierta magnitud de efecto, pero siguiendo una exposicion secuencial
puede resultar un efecto carcin6geno mucho mas potente.

Desde el punto de vista del control del cancer, las interacciones entre
cancerigenos suponen que la supresion de la exposicién a uno o dos (o
mas) factores que interactian mutuamente puede originar una reduccién
en la incidencia de cancer mayor de lo que cabria esperar al considerar
el efecto del agente por si solo. Por todo ello, la proteccién de los traba-
jadores frente a los riesgos derivados de la exposicion laboral a cancerige-
nos exige la actuacién conjunta sobre los diferentes factores de riesgo
implicados.

VL. LA IDENTIFICACION Y EL. CONTROL DE LOS CANCERIGENOS
LABORALES: LA FILOSOFIA DE LOS LIMITES

La regulacion de los limites de la exposicion de los trabajadores se
basa en muchos paises en un conjunto de valores limite, tales como los
Valores Limite Umbral (TLV) en Estados Unidos, las Concentraciones
Miximas en el Lugar de Trabajo (MAK) en Alemania, la lista japonesa de
limites maximos de exposiciéon permisible (PEL), los Estandares de Expo-
sicién Laboral en el Reino Unido, o los Limites de Exposicién Profesional
para Agentes Quimicos en Espana (VLA y VLB®). Con frecuencia los valo-
res limite se dan tanto para exposiciones pico como para la exposiciéon de
un promedio de 8 horas. La mayoria de los valores limite se refieren a
concentraciones atmosféricas, y representan las condiciones bajo las cua-
les se cree que casi todos los trabajadores pueden estar expuestos repeti-
damente dia tras dia sin efectos adversos. Los valores limite han sido cri-
ticados ampliamente en muchos paises considerando las bases cientificas
de los procedimientos, asi como las presiones de las empresas, a la hora
de establecer esos limites. Para muchas exposiciones de origen quimico o
fisico en el ambiente laboral no hay datos epidemiolégicos disponibles.
Cuando lo estan, frecuentemente no proporcionan estimaciones de la
dosis-respuesta. Por lo tanto, en muchos casos, los valores limite se basan
en datos toxicologicos, experimentales, o en ningun dato. Los valores
limite son, en muchos casos, un mero reflejo de los niveles de exposicion
en el lugar de trabajo.

En el caso del cancer, la existencia de niveles umbral de exposicién a
carcinoégenos es un tema todavia mas controvertido. Puesto que una tnica
mutacién en una unica célula puede dar lugar teéricamente a un tumor
maligno, se argumenta que no existe un nivel seguro de exposicion. Aun
mas, los estudios epidemiolégicos y en animales no han podido identifi-
car los efectos de dosis extremadamente bajas, asi que la presencia de
umbrales puede ser imposible de confirmar. Sin embargo, se han esgrimi-
do varios argumentos a favor de los umbrales. Primero, se conocen meca-
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nismos de reparaciéon que corrigen el dano del ADN, al menos a bajos
niveles de exposicion. Segundo, ciertos carcinégenos, tales como las hor-
monas, son ubicuos y, a dosis bajas, esenciales para la vida; se argumenta
que estas sustancias son carcinégenas sélo a dosis mas altas. Finalmente,
ciertos resultados empiricos se han interpretado como ilustradores de la
existencia de umbrales. La cuestiéon permanece incierta y las estrategias
preventivas han adoptado habitualmente una aproximacién conservado-
ra, estableciendo la exposicion cero a carcinégenos como un objetivo.

Los Limites de Exposicion Profesional para Agentes Quimicos espano-
les constituyen una publicacién que se revisa anualmente, edita el Institu-
to Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo y puede ser consultada
en su web: http://www.insht.es. En su apartado segundo, Objetivo y
Ambito de aplicacién, recoge que estos limites son valores de referencia
para la evaluacién y control de los riesgos inherentes a la exposicion,
principalmente por inhalacién, a los agentes quimicos presentes en los
puestos de trabajo. No constituyen una barrera definida de separacion
entre situaciones seguras y peligrosas, y se establecen para su aplicaciéon
en la practica de la Higiene Industrial y no para otras aplicaciones. Asi,
por ejemplo, no deben utilizarse para la evaluacién de la contaminacién
medioambiental de una poblacién, de la contaminacién del agua o los
alimentos, para la estimacion de los indices relativos de toxicidad de los
agentes quimicos o como prueba del origen, laboral o no, de una enfer-
medad o estado fisico existente. Resume también que los conocimientos
cientificos actuales no permiten identificar niveles de exposicién por
debajo de los cuales no exista riesgo de que los agentes mutagenos y la
mayoria de los cancerigenos produzcan sus efectos caracteristicos sobre la
salud. No obstante, se admite la existencia de una relacién exposicion-
probabilidad del efecto que permite deducir que cuanto mas baja sea la
exposicion a estos agentes menor sera el riesgo. Por esta razon, los limites
de exposicion no son una referencia para garantizar la proteccion de la
salud, sino unas referencias maximas para la adopcién de las medidas de
proteccion necesarias y el control del ambiente de los puestos de trabajo.
La publicacién contiene una tabla con las sustancias clasificadas como
carcinogénicas de categoria 1Ay 1B, y como mutagénicas de categoria 1A
y 1B, en el anexo VI del Reglamento (CE) N° 1272/2008 de 16 de diciem-
bre de 2008 sobre clasificacion, etiquetado y envasado de sustancias y
mezclas, asi como con los agentes mencionados especificamente en el
Real Decreto 665/1997, de 12 de mayo, sobre Proteccion de los trabajadores
contra los riesgos relacionados con la exposicion a agentes cancerigenos o mutage-
nos durante el trabajo (modificado por los Reales Decretos 1124,/2000, de
16 de junio, y 349/2003, de 21 de marzo). En dicha tabla s6lo aparecen
los agentes cancerigenos o mutagenos que tienen valor limite establecido.
Para consultar si una sustancia estd clasificada como carcinégena o muta-
génica de categorias 1A y 1B, se puede utilizar la base de datos Infocar-
quim: http://infocarquim.insht.es:86/.
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VII. CARCINOGENOS PROFESIONALES

Los cancerigenos laborales ocupan un puesto especial en la identifica-
cién y prevencion de todos los tipos de carcinégenos humanos (Tomatis et
al., 1990; Boffetta et al., 1998; Kogevinas et al., 2011). No s6lo han sido de
los primeros en ser identificados, sino que ademads suponen una propor-
cién importante del total. Ademas, todos ellos deben ser considerados
como prevenibles y para ello es esencial su identificacion. Pero los benefi-
cios de la identificacién y actuacién sobre dichos carcinégenos no se limi-
tan al ambiente laboral ya que la poblacién general estd igualmente expues-
ta a estas sustancias (por ejemplo, benceno, amianto, escapes de motores
diesel, etc.), al igual que a muchos otros contaminantes de origen laboral.

Su inclusion en las listas oficiales de enfermedades profesionales se ha
ido realizando de manera paulatina, siempre después de la evidencia
cientifica, y generalmente fruto de las demandas de los trabajadores en el
seno del conflicto en la relacién laboral. En Espana, desde la distribucion
en grupos de las enfermedades incluidas en la lista, el cancer se recogia
bajo el epigrafe Enfermedades sistémicas. En el nuevo marco regulador de
2006, este grupo desaparece y se incluye el de Enfermedades profesionales
causadas por agentes carcinogénicos, con el objetivo de visibilizar esta temati-
ca y contribuir a su declaraciéon. En €l encontramos 17 agentes y 30 can-
ceres asociados a ellos, con la relacion de las principales actividades capa-
ces de producirlos.

Por lo que se refiere al numero de trabajadores expuestos, Espana dis-
pone de escasa informacion sobre exposiciones laborales. Una evaluacion
precisa de la prevalencia e intensidad de las exposiciones a carcinégenos de
origen laboral en Espana requiere realizar estudios higiénicos en la indus-
tria ad hoc. Ante la ausencia de un registro de trabajadores expuestos a
carcinogenos en el lugar de trabajo se han realizado estimaciones con dife-
rentes metodologias. Una de las primeras se realizé en 1996 utilizando las
estadisticas industriales (estadisticas sobre produccién industrial y registros
de empresas y trabajadores) y las evaluaciones de la IARC, estimando el
ndmero de trabajadores en Espana en 1992 en procesos industriales y ocu-
paciones clasificadas en cuanto a su cancerogenicidad por la IARC en aquel
momento en el Grupo 1 (cancerigeno cierto para los seres humanos), Gru-
po 2A (carcinégeno probable) y Grupo 2B (posible cancerigeno). En total
algo mds de 400.000 trabajadores estaban empleados en el ano 1992 en
estas industrias y ocupaciones. Ademas de ellos habia en Espana un gran
pero no cuantificable nimero de trabajadores expuestos a agentes canceri-
genos en otras industrias y ocupaciones. La exposicion a varios agentes
cancerigenos, por ejemplo benceno, niquel y sus compuestos, puede ocu-
rrir en diversas industrias y ocupaciones, no incluidas en la estimacién
(Garcia Gomez y Kogevinas, 1996).

Mids recientemente, anadiendo la exposicion a la radiacién solar, al
humo de tabaco ambiental por los no fumadores, la silice cristalina, el
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radon y los humos de motor diésel, el proyecto CAREX (CARcinogen
EXposure, sistema de informacién internacional sobre exposiciones labora-
les a carcinégenos conocidos) utilizando informacién de exposiciéon labo-
ral correspondiente principalmente a los paises nordicos, estimaba para el
ano 2004 que unos cinco millones de trabajadores en Espana estaban
expuestos a algtiin agente carcinégenos. Esto suponia el 25% de la pobla-
cién ocupada (Kauppinen et al., 2005).

VIIL. EL. COSTE SANITARIO DEL CANCER LABORAL EN ESPANA

Muchos de estos canceres no se manifiestan hasta la edad de jubilacién
debido a su largo periodo de latencia. Como resultado, gran parte de los
costes de su atenciéon médica se trasladan al Sistema Nacional de Salud. La
primera consecuencia derivada de estos hechos es que las empresas respon-
sables de las exposiciones laborales que causan la enfermedad no tienen
que pagar por el coste real de estas exposiciones, que sera asumido por los
impuestos de todos los ciudadanos. Tampoco se sienten concernidas por la
necesidad de activar medidas para su prevencion, ni las autoridades labora-
les les requieren las modificaciones pertinentes en las condiciones de tra-
bajo. Y la segunda consecuencia es que se produce una sobrecarga financie-
ra de los Servicios Publicos de Salud.

Recientemente hemos estimado los costes sanitarios directos de los can-
ceres de pulmén y de vejiga de origen laboral, los dos tumores que han sido
asociados mas frecuentemente a exposiciones laborales, y presentan mayor
incidencia y mortalidad en poblacién general en nuestro pais. A lo largo
del ano 2008, 10.652 altas hospitalarias fueron debidas a cidnceres de pul-
mon y vejiga atribuibles al trabajo (se reconocieron 16 como profesionales
el mismo ano). El tratamiento de estos casos cost6 casi 88 millones de euros,
de los cuales 61,2 corresponden al cidncer de pulmoén y 26,5 al de vejiga
(Garcia Gomez et al., 2012).

Aunque estas cifras no den una imagen completa de lo que los canceres
de origen laboral cuestan al sistema sanitario, su magnitud es tal que debe-
ria llamar la atencién de los poderes publicos por el campo de acciéon que
ponen en evidencia: prevencion de riesgos laborales, salud publica de la
poblacion, investigacion y sostenibilidad de los sistemas sociales.

Desde el punto de vista de la prevencion, conocer las enfermedades de
origen laboral representa un elemento muy relevante para activar la pre-
vencion adecuada de las mismas. Si estuviesen reconocidas como profesio-
nales, podrian estar incluidas en las Estrategias de Seguridad y Salud en el
Trabajo, en las Estrategias del Sistema Nacional de Salud, y en los planes
especificos de prevencion de las empresas, y se evitaria que millones de
euros se evaporasen de las economias estatales y autonomicas.
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Desde el punto de vista de la sostenibilidad de los sistemas de proteccion
social, la clarificacién de las cuentas aparece como muy relevante para
mejorar la eficacia y eficiencia de los Sistemas de Seguridad Social, de Pre-
vencion de Riesgos Laborales y Sanitario.

IX. PREVENCION DEL CANCER LABORAL

La principal estrategia para el control del cancer es la disminucién o la
eliminacion total de la exposicion a los agentes causantes de cancer, y esta
estrategia es la que se ha venido aplicando histéricamente en el ambito
laboral. La prevencion de los canceres de origen profesional comprende al
menos dos fases: primero, la identificacién de un compuesto o de un entor-
no profesional concretos como cancerigenos, y segundo, la imposiciéon de
un control reglamentario adecuado. Las exposiciones profesionales son
peligros evitables a los que los individuos se exponen de forma no volunta-
ria. Nadie tiene por qué aceptar un mayor riesgo de cancer en el trabajo,
especialmente si la causa es conocida (Boffetta, 1998). Los pilares basicos
de la prevencion del cancer profesional son:

1. Eliminacién de los cancerigenos.

2. Cuando no se dispone de sustituto o producto alternativo, reducciéon
de los niveles de exposicion, modificando los procesos de produc-
ci6on mediante practicas de higiene industrial y registrando toda la
informacion relacionada con la exposicion.

3. Ademas se deberdn usar los equipos de protecciéon personal que sean
necesarios para reducir al minimo la exposicion.

4. Es preciso informar y formar a los trabajadores en las practicas de
trabajo que es necesario aplicar para realizarlo de forma segura.

5. Implica asimismo un etiquetado correcto de las sustancias que se
utilizan.

6. Comprende la vigilancia sanitaria especifica de los trabajadores
expuestos.

En el momento actual estos principios estan recogidos en la normativa,
general y especifica, sobre prevencion de riesgos laborales. Desde la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales a los Reales Decretos que regulan la pro-
teccion de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposi-
ci6én a agentes cancerigenos durante el trabajo (RD 665/1997, de 12 de
mayo); las disposiciones minimas de seguridad y salud aplicables a los tra-
bajos con riesgo de exposicion al amianto (RD 396,/2006, de 31 de marzo);
la proteccién de los trabajadores contra los riesgos relacionados con la
exposicion a agentes biolégicos durante el trabajo (RD 664/1997, de 12 de
mayo); la proteccion sanitaria contra radiaciones ionizantes (RD 783,/2001,
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de 6 de julio); la proteccion de la salud y la seguridad de los trabajadores
contra los riesgos relacionados con la exposicion a radiaciones 6pticas arti-
ficiales (RD 486,/2010, de 23 de abril); la proteccién de la salud y seguridad
de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes quimicos
durante el trabajo (RD 374/2001, de 6 de abril); y el RD 349/2003, de 21
de marzo, por el que se amplia su ambito de aplicacion a los agentes muta-
genos.

Bastaria con aplicar las leyes que ya existen. Sin embargo, el impacto de
la legislacion sobre la reduccién de la exposicion a carcinégenos podria
verse limitado sin estrategias de aplicacion adecuadas. Para tener éxito,
tales estrategias deben construirse con todos los agentes implicados: admi-
nistraciones (estatal y autonémica, laboral y sanitaria), empresarios, fabri-
cantes y proveedores, trabajadores y sus representantes, que ademas coope-
ren después en su aplicacién concreta en los lugares de trabajo para obtener
los resultados deseados. En este sentido, es imprescindible reforzar las fun-
ciones de las administraciones publicas relativas al asesoramiento (para la
identificacién y control de carcinégenos), vigilancia, inspeccién, control y
sancién, cuando proceda, del cumplimiento de esta normativa.

Analizando el tema desde el prisma de la prevencién primaria, secunda-
ria y terciaria y entendiendo como acciones de prevencion primaria todos los
procedimientos cuyo objetivo final es eliminar y controlar los factores de
riesgo, el cancer ocupacional es prevenible cuando sus causas son conoci-
das. Esto implicaria:

¢ La vigilancia sobre el medio ambiente de trabajo, para detectar esas
sustancias nocivas, lo cual debe generar de inmediato acciones de
eliminacion y control.

¢ Lainformacién y formacion del trabajador sobre el riesgo al que esta
sometido, impulsando la promocién de la salud.

¢ Elregistro y notificacién de los trabajadores expuestos a las autorida-
des laborales y sanitarias.

Para llevar a cabo estas actuaciones es fundamental el papel que tienen
los servicios de prevencion, y se precisa la colaboracion de éstos con los
médicos de atencién primaria y especializada. Las actuaciones de los médi-
cos de atencién primaria y especializada serdn las de promocién de la salud
en los expuestos que tengan habitos, condiciones personales, familiares o
biolégicas que sean consideradas como de alto riesgo.

En prevencion secundaria el objetivo es la deteccién precoz de los proce-
sos patologicos en sus estadios tempranos. El papel de los servicios de pre-
vencion en el area de vigilancia de la salud es sumamente importante, cono-
cen el riesgo, lo evaliian y vigilan. Sin embargo, el cancer tiene una latencia
muy larga y es habitual que los sintomas aparezcan cuando el trabajador ha
terminado su relacion laboral con la empresa, siendo el médico de aten-
cién primaria y/o especializada el receptor de esos primeros sintomas pre-
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coces de enfermedad. La mejor herramienta diagnostica es pensar en la
posibilidad de que se produzca un cancer laboral, y para ello es sumamente
importante tener en cuenta la ocupaciéon en cada historia clinica que se
realice desde la atencion sanitaria. La sospechay comunicacién de procesos
ala unidad competente de Salud Laboral de la Comunidad Auténoma pue-
de ser de gran valor en el estudio y reconocimiento del cancer laboral.

La prevencion terciaria esta orientada a minimizar los efectos adversos del
cancer, limitando su grado de incapacidad y evitando las complicaciones.
Aqui la intervencion de la atencion primaria y especializada es fundamen-
tal. Por otra parte, es necesario también establecer las actuaciones pertinen-
tes para la calificacién de la enfermedad como corresponde y emprender
las vias necesarias para el reconocimiento del origen laboral de la misma.

No se puede olvidar el papel fundamental de la vigilancia epidemiologica
que integra la recogida sistemadtica de la informaciéon tanto de los riesgos
como de los efectos y que para ser efectiva requiere la participacién de
profesionales especializados, trabajadores, empresarios, servicios de pre-
vencion, servicios de atencién primaria y especializada, con el fin de anali-
zar la presencia y distribuciéon de una enfermedad dentro de la poblacién,
para inducir acciones para prevenirla o controlarla. Aqui se plantearia, por
ejemplo, la vigilancia epidemiolégica del mesotelioma.

Por su parte, la entrada en vigor en junio de 2007 del nuevo Reglamen-
to (CE) nim. 1907/2006 relativo al registro, evaluacién, autorizacién y res-
triccién de sustancias y preparados quimicos (REACH), lleva consigo un
cambio radical en su gestion. Este nuevo Reglamento, que reemplaza
aproximadamente cuarenta normas, tiene como objetivo fundamental ase-
gurar un elevado nivel de protecciéon de la salud humana y el medio
ambiente, a la vez que se fomenta la innovacion y se promueve el uso de
métodos alternativos para valorar las propiedades peligrosas de las sustan-
cias quimicas. Uno de sus mayores alicientes es que producira o incremen-
tard la informacion existente sobre los efectos peligrosos de las sustancias.
Se basa en el principio de que corresponde a los fabricantes, importadores
y usuarios intermedios garantizar que s6lo fabrican, comercializan o usan
sustancias que no afectan negativamente a la salud humana o al medio
ambiente. Esencialmente, comprende cuatro procesos:

® Registro de sustancias quimicas fabricadas o importadas en la Unién
Europea, a partir de 1 tonelada/ano.

¢ Evaluacion de algunas sustancias por los Estados miembros.

® Autorizacién de sustancias altamente preocupantes (carcinogénicas,
mutagénicas, toxicas para la reproduccion, etc.)

e Restriccion a nivel comunitario.

El Ministerio de Sanidad desarrolla las actividades técnicas de planifica-
cion y evaluacion de sustancia quimicas con el apoyo de otras instituciones
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relacionadas con la Seguridad Quimica, unidades de Sanidad Ambiental de
las Comunidades Auténomas, Universidades y Asociaciones Profesionales
del sector quimico. Las Comunidades Auténomas son responsables de la
vigilancia, inspeccién, control y sancién de la legislacion relacionada con
las sustancias y preparados quimicos peligrosos. Para gestionar los aspectos
técnicos, cientificos y administrativos y coordinar todo el sistema, se ha esta-
blecido en Helsinki la Agencia Europea de Sustancias y Mezclas Quimicas
(ECHA).

X. EL «<PROBLEMA» DEL AMIANTO

Entre los cancerigenos laborales, el caso del amianto es particularmente
complejo. En primer lugar, algunas de las enfermedades a que da lugar son
practicamente exclusivas del amianto: la asbestosis, las placas pleurales y el
mesotelioma. En segundo lugar, el tiempo de latencia entre la exposicion
y la aparicion de la enfermedad es extraordinariamente largo (de entre 15
y 50 anos en el caso del mesotelioma). En tercer lugar, un namero de casos
relativamente elevado (alrededor de un 15-20%) se produce en personas
que no han estado expuestas profesionalmente al amianto, siendo la causa
de la exposicion la contaminaciéon ambiental. En cuarto lugar, la forma en
la que se usé y sus aplicaciones han hecho que el nimero de afectados sea
relativamente elevado: en Espana, segun los registros de mortalidad, entre
1977 y 2010 fallecieron 4.987 personas por mesotelioma, una enfermedad
que en la practica totalidad de los casos tiene su origen en una exposicion
al amianto. Actualmente mueren alrededor de 350 personas mayores de 35
anos al ano por mesotelioma.

Por lo que se refiere a su reconocimiento como profesional, hay que
esperar a 1997 para encontrar el primer caso de cancer profesional debido
al amianto. Se reconoce bajo el epigrafe «Carcinoma primitivo de bronquio
o pulmoén por asbestos. Mesotelioma pleural y mesotelioma» de la lista de
enfermedades profesionales en vigor en esa fecha (la de 1978), por lo que
no podemos diferenciar de cudl de los dos tipos de cancer se trata. Desde
ese ano hasta el 2011 se han notificado 164 canceres causados por el amian-
to, con un apreciable incremento en los dltimos cuatro anos. Como pode-
mos observar en la Figura 6, en 2011 se reconocié la tercera parte de todos
los carcinomas profesionales causados por asbesto en Espana (Garcia
Gomez et al., en prensa). A pesar de ello, el contraste con las cifras de mor-
talidad aportadas en el parrafo anterior es evidente.

En relacién con el conjunto de canceres reconocidos como profesiona-
les desde 1997, el 76% han sido causados por amianto. Esta proporcién ha
variado a lo largo del periodo, siendo mayor el niimero de casos registrados
de cancer causado por el amianto que el debido a otros cancerigenos labo-
rales la mayor parte de los anos estudiados (Figura 7).
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Figura 6. Numero de casos de cancer profesional por amianto por ano y tipo de
tumor. Espana 1997-2010.

Fuente: Garcia Gémez M, Menéndez-Navarro A, Castanieda Lopez R. Asbestos-related occupational cancers
compensated under the Spanish National. Insurance system, 1978-2011. International Journal of Occupa-
tional and Environmental Health 2015; 21:31-39.

Debido al tiempo de latencia entre la exposicién y la aparicién de enfer-
medades derivadas del amianto, en Espana continuara habiendo muertes
debidas a esa exposicion hasta el ano 2040, fundamentalmente a causa de
mesoteliomas pleurales y carcinomas de pulmén, hasta que los tltimos
supervivientes de las cohortes expuestas hayan desaparecido (Lopez-Aben-
te et al., 2013), y que muchos de estos casos se den en jubilados. Estos
hechos, unidos a la prohibicién del amianto en Espana en 2001, provoca-
ron que se planteara la vigilancia de la salud de los trabajadores que habian
estado expuestos en el pasado. En 2002, el Ministerio de Sanidad y las
Comunidades Auténomas (CC.AA.), consensuaron un Programa Integral
de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores expuestos al amianto (PIVIS-
TEA) y el correspondiente Protocolo de Vigilancia Sanitaria Especifica, con
las organizaciones empresariales y sindicales, con el doble objetivo de
garantizar una vigilancia sanitaria especifica adecuada, uniforme y armoni-
zada en todo el territorio nacional de estos trabajadores, por un lado, y el
de facilitar el reconocimiento de la enfermedad profesional, tan deficiente,
por otro. El Programa fue aprobado por la Comisién de Salud Publica en
diciembre de 2002, por la Comision Nacional de Seguridad y Salud en el
Trabajo en enero de 2003 y por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud en febrero de 2003.
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Figura 7. Porcentaje de canceres causados por amianto respecto al total de canceres
profesionales. Espana 1998-2010.

Fuente: Garcia Gomez M, Menéndez-Navarro A, Castaiieda Lopez R. Asbestos-related occupational cancers
compensated under the Spanish National. Insurance system, 1978-2011. International Journal of Occupa-
tional and Environmental Health 2015; 21:31-39.

Cost6 dos anos alcanzar el consenso. Se realizaron consultas y didlogo
social con los agentes sociales y econémicos, y con las sociedades cientificas
del sector, quedando patentes desde el principio las grandes dificultades
que habia que afrontar. Las mas importantes derivaban de la falta de infor-
macién y la dispersion de la existente sobre los trabajadores expuestos. Las
deficiencias en el Registro de Empresas con Riesgo de Amianto (RERA), en
vigor desde 1984, que debia ser la principal fuente de informacién, eran
serias en lo relativo a las fichas de vigilancia médica. Por un lado, no abar-
caban a todos los trabajadores expuestos, y por otro, presentaban importan-
tes lagunas en la informacién sobre los niveles, tipo y tiempo de exposicion.
La ausencia de la fecha de nacimiento en las fichas impedia cruzar los datos
con los de las estadisticas de defuncién, con el fin de conocer el estado vital
y la causa de defuncién. Por otra parte, el desconocimiento de la edad, no
permitia controlar esta variable al estimar problemas de salud posiblemen-
te relacionados con ella, ni identificar a los sujetos perdidos que, por la
edad, deberian estar jubilados.

Por todo ello, la actividad nuclear sobre la que bascula todo el Programa
es la elaboracién de un Registro de Trabajadores Expuestos a Amianto.
Efectivamente, conocer el niimero de trabajadores expuestos a amianto es
requisito indispensable para poder asignar recursos adecuados y suficientes
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al desarrollo e implantacion del Programa en cada territorio. Aspectos tales
como el tamano y las caracteristicas de las cohortes de trabajadores expues-
tos a amianto, la cantidad de recursos humanos y materiales a movilizar, la
cualificacién y adecuacion de los profesionales para realizar las actividades
incluidas en el Programa, son imprescindibles para poder iniciarlo.

Gracias a los procedimientos de busqueda activa se estan alcanzando
coberturas muy superiores a las que se habian conseguido con la mera
actuacion institucional y elaboracion de normativa. En el primer ano de
implantaciéon del Programa (2004) se duplic6 el nimero de trabajadores
atendidos (se partia de 2.500 trabajadores contenidos en el RERA, vigente
desde 1984), y en el tercer ano se multiplic6 por 6 este nimero.

El segundo gran grupo de limitaciones procedia del extraordinario
esfuerzo de coordinacion entre diferentes ambitos administrativos y com-
petenciales. Efectivamente, la implantacién del Programa debia implicar a
numerosos profesionales de atencioén primaria y especializada de los servi-
cios publicos de salud, ademads del personal de los servicios de prevencion

Figura 8. Situacion del Programa de Vigilancia de la Salud-PIVISTEA y nimero de
trabajadores expuestos a amianto incluidos por Comunidad Auténoma. Espana
2013.

Fuente: PIVISTEA. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2014.
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de las empresas, y el propio de las Unidades de Salud Laboral de la estruc-
tura de Salud Publica de las Comunidades Auténomas. Ello ha conllevado,
ademas de las dificultades de las tareas de coordinacion entre instituciones
y estructuras tan diferentes competencial y organizativamente, la formacién
de numerosos profesionales en salud laboral, y la oportunidad de mostrar
a los profesionales de atencién primaria y especializada del Sistema Nacio-
nal de Salud la importancia que pueden tener las exposiciones laborales en
la etiologia de algunos de los procesos que atienden en sus consultas (Gar-
cia Gémez et al., 2005).

Tras 5 anos de implantacion y desarrollo del PIVISTEA por parte de las
Comunidades Auténomas, en el ano 2010 se plante6 y realizo6 la primera
evaluacion del mismo, con el fin de tratar de mejorar su eficacia. En 2013
un total de 38.642 trabajadores, de 15 CC.AA. y 2 ciudades autébnomas y
2.474 empresas, estaban incluidos en el Programa. El 69% son trabajadores
post-expuestos, cuyo seguimiento corresponde al Sistema Nacional de
Salud, y el 31% expuestos, cuyo seguimiento es a cargo de la empresa.

En los trabajadores postexpuestos se diagnosticaron 3.348 enfermeda-
des derivadas de la exposicion al amianto (tasa de 150 por 1.000 trabajado-
res), y en los expuestos actualmente 50 (tasa de 5 por 1.000). De las 3.398
enfermedades por amianto diagnosticadas, se tiene conocimiento de que se
han reconocido como enfermedad profesional 64 casos, lo que supone un
1,88% del total.

Figura 9. Descripcion de la cohorte de trabajadores expuestos a amianto desde el
inicio del Programa. Espana 2013.

Fuente: PIVISTEA. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2014.
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Como conclusion de la evaluacion realizada podemos afirmar que la
vigilancia de la salud de los trabajadores previamente expuestos al amianto,
y el reconocimiento médico-legal de las enfermedades derivadas de esa
exposicion en Espana, no es adecuada todavia. Aunque la tendencia es
positiva, muchos de los programas autonémicos tienen todavia una eficacia
limitada, y se detectan numerosas desigualdades interterritoriales. En las
Figuras 8 y 9 y en la Tabla 2 se muestran algunos de los principales resulta-
dos de la implantacion del PIVISTEA en Espana en 2013.

Tabla 2
Numero de casos y tasas de enfermedades por amianto diagnosticadas
en el PIVISTEA segiin momento de la exposicion (Espana 2013)

EXPUESTOS POST-EXPUESTOS TOTAL
casos| A58 casos| A5 | casos | AN
Asbestosis 5 0,50 514 22,99 519 16,00
et con o | 19 oo ] wse] ] a
Derrame pleural 2 0,20 29 1,30 31 1,00
Atelectasia redonda 2 0,20 124 5,50 126 3,90
Placas pleurales 19 1,90 | 2.284 102,10 2.303 71,20
Mesotelioma pleural 2 0,20 82 3,70 84 2,60
Mesotelioma peritoneal 0 0,00 11 0,49 11 0,34
Neoplasia pulmonar 1 0,10 105 4,70 106 3,30
Neoplasia laringea 0 0,00 27 1,20 27 0,80
Neoplasia esofagica 0 0,00 4 0,18 4 0,12

Fuente: PIVISTEA. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2014.

Los retos actuales para la prevencién son principalmente dos. El prime-
ro consiste en incrementar la cobertura, eficaciay eficiencia del PIVISTEA,
para llegar a todos los trabajadores expuestos al amianto, y el segundo esta
en el adecuado control y vigilancia de los trabajos de desamiantado (retira-
da del amianto instalado) y mantenimiento de los edificios e instalaciones
que lo contengan.

Finalmente, por lo que se refiere a la compensacién de las victimas del
amianto, en el seno de la Comision Nacional de Seguridad y Salud en el
Trabajo se ha planteado hace anos por parte de las organizaciones sindica-
les la creaciéon de un Fondo de Compensacion para los afectados y, en
general, sus derecho-habientes, al estilo de los constituidos en Francia, Bél-
gica y Holanda, sin que esta iniciativa haya tenido eco hasta la fecha para
el conjunto del pais. Unicamente en el Pais Vasco se han dado pasos en esta
direccion, con la elaboracion de Informes que evalian la posible inciden-
cia de patologias derivadas del amianto v el coste de un fondo de este tipo.
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Han estimado que en los proximos anos unas 1.000 personas al ano enfer-
maran por causa de su exposicion (laboral o no) al amianto, y que el coste
anual del correspondiente fondo podria oscilar entre unos ocho millones
de euros al ano, si solo se indemnizara el mesotelioma (como en Holanda),
hasta unos treinta y dos millones de euros al ano si se indemnizara toda la
patologia posiblemente originada por el amianto, incluidas las placas pleu-
rales (como en Francia) (OSALAN, 2012).

XI. TENDENCIAS EN LA EXPOSICION A CANCERIGENOS LABORALES

La prevalencia y los patrones de exposicién a cancerigenos profesionales
en Europa y en Espana han cambiado y siguen cambiando rapidamente en
los ultimos anos. Varios factores han contribuido a ello: (i) el nimero decre-
ciente de trabajadores empleados en el sector industria en Espana. Esto ha
coincidido con la automatizaciéon de los procesos industriales y la transferen-
cia de determinadas industrias a paises del tercer mundo, (ii) un control mas
eficaz de la exposicion a los carcinégenos conocidos, sustituyéndolos, elimi-
nandolos (ej. b-naftilamina) o controlandolos con medidas de seguridad e
higiene (ej. el benceno), (iii) la introducciéon de nuevos materiales y nuevas
tecnologias que se pueden asociar a un aumento de riesgos (e¢j. las fibras de
vidrio u otras fibras minerales artificiales), (iv) el cambio en las condiciones
de empleo, que puede tener un efecto tanto directo como indirecto; por
ejemplo, las grandes empresas, cada vez mas frecuentemente, subcontratan a
otras empresas parte de sus actividades, tales como mantenimiento, limpieza
y distribucién. Frecuentemente los trabajos y tareas subcontratados son aque-
llos que implican los riesgos mas altos, y son llevados a cabo por pequenas
empresas temporales; (v) el deterioro de las condiciones de seguridad y salud
en el trabajo como consecuencia de la crisis econémica.

Existen actualmente suficientes y s6lidas pruebas de que el cancer es, en
gran parte, una enfermedad evitable, aunque no necesariamente moderna,
y esta afirmacién se cumple especialmente en el ambito del cancer de ori-
gen laboral. Los agentes cancerigenos presentes en el ambiente laboral
son, de todos los conocidos, los mds facilmente controlables puesto que
para la mayoria podemos determinar, con suma precisiéon, déonde, c6mo y
cuando se originan. Todo ello hace del cincer profesional un objetivo prio-
ritario para la intervencién preventiva. Sin embargo, existen graves limita-
ciones en los datos actualmente disponibles. Los riesgos reconocidos hasta
ahora son probablemente aquellos que aumentan sustancialmente el riesgo
relativo de algun tipo determinado de cancer. Todavia pueden existir ries-
gos laborales bastante importantes que no han sido detectados por varias
causas posibles: porque el riesgo anadido es pequeno en comparacion con
el debido a otras causas, o porque s6lo pocas personas han estado expues-
tas, o simplemente porque los riesgos no han sido sospechados, y por lo
tanto, tampoco han sido investigados.
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Resulta altamente relevante investigar los riesgos prevenibles en los lugares
de trabajo, simples o complejos, el nimero potencial de los cuales crece
con el nimero de sustancias nuevas introducidas en la actividad laboral.
Esta investigacion puede llevar tres direcciones:

1. Investigacion de nuevos cancerigenos que, en las condiciones en que
ahora nos encontramos en los paises occidentales, pueden causar
excesos moderados en el riesgo de cancer, y requieren, por lo tanto,
estudios internacionales multicéntricos de gran tamano para ser
detectados.

2. La cuantificacion del riesgo de cancer basada en datos personales con
una evaluacioén de la exposicion razonablemente buena, ambiental
y/ o biolégica.

3. La investigacion y cuantificacion de interacciones entre carcinégenos
laborales, factores de riesgo del entorno (factores dietéticos, tabaco),
y la susceptibilidad del individuo, adquirida o genética.

Ademas, la deteccién de canceres de origen laboral en trabajadores
expuestos a carcinégenos quimicos o fisicos a dosis mas elevadas que la
poblacion general, a menudo proporciona las tnicas bases s6lidas para esta-
blecer medidas de control en el medio ambiente general, que con frecuencia
seria imposible elaborar desde la observacion directa de las poblaciones
generales, donde los excesos de riesgo serian muy dificiles de detectar. A
pesar de ello, cuando la exposicién es generalizada (un ejemplo tipico son
los campos electromagnéticos) el potencial impacto en la salud publica de
aumentos pequenos en el riesgo relativo deberia ser considerado.

Para finalizar, la ocurrencia del cancer laboral depende no sélo de los
niveles de exposicion a los cancerigenos, sino también de la absorcion bio-
légica y de la susceptibilidad individual, que, a su vez, estan afectadas por
condiciones ambientales mas generales, incluyendo el nivel de renta, la
nutricion, la vivienda, el saneamiento, etc. Asi, aunque la prevencion del
cancer laboral se centra a menudo en la limitacién de la exposicion indivi-
dual a agentes especificos, los mayores progresos se logran cuando tales
medidas son parte de una estrategia mas general para mejorar las condicio-
nes de vida y de trabajo. Una estrategia de tal tipo no es sélo la mas eficien-
te en términos de prevencién del cancer laboral, sino que también produ-
cird otros beneficios sociales y de salud. De todos modos, tales programas
deben ser complementarios y nunca sustituir el esfuerzo de eliminar la
exposicion en los lugares de trabajo.
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Resumen: Los profesionales sanitarios en el desarrollo de su ejercicio
profesional, deben estar capacitados para cumplir con las obligaciones que
les exige el Servicio Nacional de Salud (SNS) en relacién con la Salud Labo-
ral (Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales) (LPRL) (1).

Cuando los profesionales sanitarios detectan una posible enfermedad
profesional, deben comunicar el caso a través del sistema de notificacion
CEPROSS (2).

Sin embargo, no parece claro que nuestros profesionales sanitarios
hayan recibido la formacién adecuada sobre Salud Laboral que les permita
obtener las competencias necesarias para la detecciéon y notificacion de
enfermedades profesionales.

El objetivo de este estudio es realizar una aproximacioén a la formacion
recibida por estos profesionales sanitarios tanto en Grado como en Posgra-
do en el campo de la Salud Laboral, asi como detectar un posible déficit de
conocimientos en la materia.

1. Area de Medicina Legal y Forense. Universidad de Zaragoza.
2. Area de Medicina Legal y Forense. Universidad de Valladolid.
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Para ello, se ha llevado a cabo un estudio transversal descriptivo por
medio de la administracién de dos cuestionarios anénimos de elaboracién
propia y validados, uno dirigido a enfermeros/as y otro a médicos/as de
atencion primaria y especialistas.

Palabras Clave: Profesionales Sanitarios, Salud Laboral, Enfermedad
Profesional.

Abstract: Health professionals in the development of their professional
practice, they must be trained to meet the obligations required by the
National Health Service (NHS) in relation to Occupational Health (Law
31/1995 Risks Occupational Prevention) (1).

When clinicians detect a possible occupational disease must report the
case through the notification system CEPROSS (2). However, it seems clear
that our health professionals have received appropriate training in occupa-
tional health to enable them to obtain the necessary powers for the detec-
tion and notification of occupational diseases.

The objective of this study is an approach to the training received by the-
se medical professionals as Graduate and Postgraduate in the field of occupa-
tional health and detects a possible lack of knowledge on the subject.

To do this, we have conducted a descriptive cross-sectional study by admi-
nistering two anonymous questionnaires own development and validated,
one addressed to nurses and other primary care physicians and specialists.

Key words: Health Professionals, Occupational Health, Occupational
Disease.

I. INTRODUCCION

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Labo-
rales (LPRL), cambi6 la perspectiva de la proteccién de la poblacién tra-
bajadora frente a los riesgos en el trabajo, y reconocia el importante papel

que corresponde a los profesionales sanitarios dedicados a la Salud Labo-
ral (1, 3, 4, 6).

En el ano 2000 la Comisién Nacional de Seguridad y Salud en el Traba-
jo (b) concluia que los recursos de los Profesionales Sanitarios eran insufi-
cientes para hacer frente a las exigencias de la nueva normativa en Preven-
cion de Riesgos Laborales (PRL). Asi mismo, senalaba la existencia de un
importante déficit de formacién en Salud Laboral entre los profesionales
de la medicina y la enfermeria.

Ya han pasado 15 anos de esta conclusion y, sin embargo, ese déficit de
formacion sigue constituyendo una asignatura pendiente a fecha de hoy,
todo ello a pesar de las distintas iniciativas puestas en marcha por diferentes
instituciones y expertos (2).
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Este déficit también continta constituyendo un problema no cuantifica-
doy en definitiva no bien caracterizado hasta la fecha, a pesar de la denun-
cia de la situacién desde diferentes ambitos como queda patente en las
siguientes referencias:

En Espana, los Médicos especialistas en Medicina del Trabajo son muy
conscientes de este vacio formativo en los estudios de Grado; médicos de
otras especialidades, especialmente Médicos de Atencion Primaria, deman-
dan esa formacién en Salud Laboral; una parte muy importante de las con-
sultas diarias de estos profesionales estin intimamente ligadas con proble-
mas de Salud Laboral de los pacientes (altas, bajas, patologias laborales...)
(7,8, 11,12, 13, 14).

Los profesionales sanitarios (médicos/as - enfermeros/as) de nuestro
pais, (18, 19, 20) deberian recibir una formacién basica en Salud Laboral.
Sin embargo, esto parece ser una asignatura pendiente en la que seguimos
suspendiendo en Espana (9,10).

En Europa, la situaciéon tampoco parece ser la ideal en este terreno, tal
y como han denunciado expertos universitarios e investigadores europeos
en fechas recientes (21, 22, 23)

Sin duda alguna, el hecho de que algunos paises europeos no cumplan
con lo esperado, no puede ser excusa para que Espana mantenga una situa-
cion de importantes efectos indeseables para la vigilancia epidemiolégica,
prevencion de los problemas de salud laboral y, especialmente, de las
Enfermedades Profesionales (EEPP).

Todavia en el momento actual, la materia «Medicina del Trabajo» no se
imparte en todas las Facultades de Medicina de las distintas universidades
espanolas, y cuando se oferta, en el plan de estudios de Grado de Medicina
y/o Enfermeria, es en la mayoria de las ocasiones como una asignatura
optativa. Este es un escenario frecuente a pesar de que también existen
centros, como la Facultad de Medicina de la Universidad de Castilla La
Mancha en Albacete que siempre han incluido en sus planes de estudio a
la Medicina del Trabajo como materia obligatoria (15, 16, 17).

El objetivo de este estudio es realizar una aproximacion a la realidad del
problema de las carencias formativas en materia de Salud Laboral de los
profesionales sanitarios de la medicina y enfermeria, asi como contribuir a
la caracterizacion y cuantificacion del posible déficit de conocimientos en
Salud Laboral.

II. MATERIAL Y METODO

Se ha llevado a cabo un estudio transversal descriptivo por medio de
la administraciéon de dos cuestionarios anénimos, uno dirigido a enferme-
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ros/as y otro a médicos/as de atencién primaria y especializada con ejerci-
cio en la Comunidad Auténoma de Aragén y en la Comunidad de Madrid.

El cuestionario ha sido elaborado y disenado siguiendo un método cua-
litativo. Antes de su administracion ha sido validado, dando como resultado
la medicion de estos dos factores: Formacion en Medicina del Trabajo (F1)
y Capacitacion/Competencias/Habilidades en la misma (F2).

Por lo tanto, en el estudio realizado podemos distinguir una primera
fase de elaboracién y posterior validacion del cuestionario siguiendo proce-
dimientos psicométricos, analisis factorial, etc., y una segunda fase de admi-
nistracion del cuestionario a los profesionales objeto de estudio. Esta segun-
da fase, se ha seguido del analisis de los resultados obtenidos.

Los cuestionarios elaborados constan de 13 items relativos a conoci-
mientos, competencias y habilidades en Salud Laboral, a los que se anaden
datos de tipo sociodemografico y laboral (edad, sexo, situacion profesional
y anos de ejercicio profesional).

La muestra de este estudio esta constituida por profesionales de la Medi-
cinay de la Enfermeria de diferentes Centros de Salud Publica y Hospitales
de nuestro pais, que han realizado sus estudios de Grado y Posgrado en
diferentes Facultades y Servicios de Salud de nuestra geografia (Aragon,
Madrid), todos ellos con diversos planes de estudio y de formacién.

Se repartieron 2100 encuestas, de las que se obtuvo un 39% de respues-
ta. En total, se recogieron 827, de las cuales 618 (74,7%) fueron cumpli-
mentadas por médicos/as y 209 (25,3%) por enfermeros/as.

El estudio de validacion del cuestionario y el analisis de los resultados
obtenidos se llev6 a cabo utilizando el programa estadistico SPSS v. 15.

III. RESULTADOS

A continuacién, procederemos a mostrar los resultados obtenidos mds
relevantes del estudio:

En relacién a la formacion en Grado, destacar que un 46,6% de los encues-
tados, consideran no haber recibido formacién en Salud Laboral, y un
7,29% desconocen si la ha recibido o no, por lo que podriamos decir que
mas de la mitad de los encuestados consideran que no han recibido forma-
cion en Salud Laboral en sus estudios de Grado (ver Tabla I).
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Tabla I
RESPUESTAS PORCENTAJE

Totalmente en desacuerdo 30,86%
En desacuerdo 15,80%
No sé 7,29%

Ligeramente de acuerdo 26,97 %
Totalmente de acuerdo 19,08%
Total 100,00%

Resultados de la muestra total (médicos/as - enfermeros/as) en relacion con la formacion
recibida en sus estudios de Grado en Salud Laboral.

Los médicos/as puntian mas alto a la hora de senalar que recibieron
formacion en el Grado relacionada con la Salud Laboral y las diferencias
con los profesionales de la enfermeria fueron estadisticamente significati-
vas (p<0.001) (ver Tabla II).

Tabla II
MEDICOS/AS ENFERMEROS/AS
RESPUESTAS % 9
Totalmente en desacuerdo 23,70% 52,20%
En desacuerdo 16,60% 13,50%
No sé 6,50% 9,70%
Ligeramente de acuerdo 30,40% 16,90%
Totalmente de acuerdo 22,90% 7,70%
Total 100,00% 100,00%

Comparacion entre médicos/as - enfermeros/as en relacion con la formacioén recibida en
sus estudios de Grado en Salud Laboral.

Por otro lado, en el caso de haber recibido esta formacion, nuestros
profesionales sanitarios afirman con elevada frecuencia que ésta se englo-
baba dentro del Area de conocimiento de Medicina Legal y Forense.

En relacion a la formacion en Posgrado, el porcentaje de profesionales que
no recibieron formacién fue muy elevado en ambos grupos (ver Tabla III),
siendo mayor en el caso de los enfermeros/as (p=0.052), pero sin que la
diferencia sea significativa (ver Tabla IV).
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Tabla III
RESPUESTAS PORCENTAJE

Totalmente en desacuerdo 55,58%
En desacuerdo 13,58%
No sé 7,74%
Ligeramente de acuerdo 12,82%
Totalmente de acuerdo 10,28%
Total 100,00%

Resultados de la muestra total (médicos/as - enfermeros/as) en relacion con la formacion

recibida en sus estudios de Posgrado en Salud Laboral.

Tabla IV
RESPUESTAS MEDI(;OS/AS ENFERIVH‘ZR7 OS/AS
Totalmente en desacuerdo 52,88% 63,60%
En desacuerdo 13,73% 13,10%
No sé 8,64% 5,10%
Ligeramente de acuerdo 14,24% 8,60%
Totalmente de acuerdo 10,51% 9,60%
Total 100,00% 100,00%

Comparacion entre médicos/as - enfermeros/as en relacion con la formacion recibida en

sus estudios de Posgrado en Salud Laboral.

Al responder a la pregunta sobre los conocimientos que poseen para
prevenir dainos de origen laboral, destacar que un 59.36% de los encuesta-
dos, consideran poseer esos conocimientos, frente un 26.28 % que conside-
ran que no los poseen y un 14,36% que lo desconoce (ver Tabla V).

Tabla V
RESPUESTAS PORCENTAJE
Totalmente en desacuerdo 10,71%
En desacuerdo 15,57%
No sé 14,36%
Ligeramente de acuerdo 42,21%
Totalmente de acuerdo 17,15%
Total 100,00%

Resultados de la muestra total (médicos/as - enfermeros/as) en relacion con los

conocimientos para prevenir danos de origen laboral.
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Cuando comparamos el grupo de médicos/as con el de enfermeros/as,
destacar que hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos (p<0,001), de manera que un 38.01% de médicos/as indic6 que no
posee conocimientos para prevenir posible danos de origen laboral de los
pacientes, frente a un 48.08% de los enfermeros/as (ver Tabla VI).

Tabla VI
ST MEDI;}OS /AS ENFERM;:‘.ROS /AS
Totalmente en desacuerdo 8,80% 16,35%
En desacuerdo 18,50% 21,63%
No sé 15,80% 10,10%
Ligeramente de acuerdo 43,20% 39,42%
Totalmente de acuerdo 18,70% 12,50%
Total 100,00% 100,00%

Comparacion entre médicos/as- enfermeros/as en relacion con los conocimientos para
prevenir danos de origen laboral.

El 31,17% de nuestros profesionales sanitarios, afirman desconocer la
diferencia entre accidente de trabajo, enfermedad profesional y enferme-
dad relacionada con el trabajo (ver Tabla VII), siendo mayor este descono-
cimiento entre los enfermeros/as que entre los médicos/as, diferencia que
fue estadisticamente significativa (p=0.002) (ver Tabla VIII).

Tabla VII
RESPUESTAS PORCENTAJE

Totalmente en desacuerdo 6,23%
En desacuerdo 6,72%
No sé 18,22%
Ligeramente de acuerdo 40,71%
Totalmente de acuerdo 28,12%
Total 100,00%

Resultados de la muestra total (médicos/as - enfermeros/as) en relacion a si nuestros
profesionales conocen la diferencia entre Accidente de Trabajo, Enfermedad Profesional y
Enfermedad relacionada con el trabajo.
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Tabla VIII
RESPUESTAS MEDI(%)OS /AS ENF ERMVEROS /AS

Totalmente en desacuerdo 4,90% 10,10%
En desacuerdo 6,60% 7,20%

No sé 16,70% 22,60%
Ligeramente de acuerdo 40,80% 40,40%
Totalmente de acuerdo 31,00% 19,70%
Total 100,00% 100,00%

Comparacion entre médicos/as- enfermeros/as en relacion a si nuestros profesionales
conocen la diferencia entre Accidente de Trabajo, Enfermedad Profesional y Enfermedad
relacionada con el trabajo.

En relacion con el conocimiento o no del RD 1299/ 2006 con la lista de
EEPP, solamente el 24,79% conoce este RD (ver Tabla IX).

Tabla IX
RESPUESTAS PORCENTAJE
Totalmente en desacuerdo 45,91%
En desacuerdo 15,26%
No sé 14,04%
Ligeramente de acuerdo 12,70%
Totalmente de acuerdo 12,09%
Total 100,00%

Resultados de la muestra total (médicos/as - enfermeros/as) en relacion con el
conocimiento del RD 1299/ 2006 con la lista de EEPP.

En la respuesta a esta cuestion, se aprecian también diferencias signifi-
cativas (p<0,001) entre médicos/asy enfermeros/as, siendo sus porcentajes
de 70,8% y de 88,03% respectivamente (ver Tabla X).
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Tabla X
RESEUTSTAG MEDICOS/AS ENFERMEROS/AS
% %
Totalmente en desacuerdo 42.80% 55,02%
En desacuerdo 16,20% 12,44%
No sé 11,80% 20,57%
Ligeramente de acuerdo 14,10% 8,61%
Totalmente de acuerdo 15,10% 3,35%
Total 100,00% 100,00%

Comparacién entre médicos/as - enfermeros/as en relacion a si nuestros profesionales
conocen el RD 1299/ 2006 con la lista de EEPP.

En relacioén con la cuestion de si un médico del SNS puede notificar
o no EEPP, destacar que un 47,55% de nuestra muestra no lo sabe, o
bien considera que los médicos del SNS no pueden notificar EEPP (ver
Tabla XI).

Tabla XI
RESPUESTAS PORCENTAJE
Totalmente en desacuerdo 6,86%
En desacuerdo 5,64%
No sé 35,05%
Ligeramente de acuerdo 30,51%
Totalmente de acuerdo 21,94%
Total 100,00%

Resultados de la muestra total (médicos/as - enfermeros/as) en relacion con la notificaciéon
de EEPP.

Destacar también que existen diferencias estadisticamente significativas
(p= 0.001) entre nuestros profesionales sanitarios, siendo los médicos/as
los que mads afirman este hecho (ver Tabla XII).
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Tabla XII
RESEUTSTAG MEDICOS/AS ENFERMEROS/AS
% %
Totalmente en desacuerdo 5,90% 9,70%
En desacuerdo 5,90% 4,90%
No sé 31,00% 47,10%
Ligeramente de acuerdo 34,80% 18,00%
Totalmente de acuerdo 22,40% 20,30%
Total 100,00% 100,00%

Comparacion entre médicos/as- enfermeros/as en relaciéon con la notificacion de EEPP.

Sin embargo, solamente un 45,11% de nuestros profesionales, sabrian a
quien notificar una EP, frente a un 54,89% que no lo sabria (ver Tabla XIII).

Tabla XIII
RESPUESTAS PORCENTAJE
Totalmente en desacuerdo 13,20%
En desacuerdo 13,94%
No sé 27,75%
Ligeramente de acuerdo 25,79%
Totalmente de acuerdo 19,32%
Total 100,00%

Resultados de la muestra total (médicos/as - enfermeros/as) en relacion a quién debe ser
notificada una EP.

En cuanto a la asistencia al paciente, el 69,85 % de nuestros profesiona-
les sanitarios afirman preguntar a sus pacientes si la patologia que padecen

puede ser de origen laboral (ver Tabla XIV), frente a un 30,15% que no lo
preguntan.

232 CFOR, 11/2014



Evaluacion de las carencias formativas en materia de salud laboral de los profesionales de la medicina...

Tabla XTIV
RESPUESTAS PORCENTAJE

Totalmente en desacuerdo 11,60%
En desacuerdo 13,55%
No sé 5,0%

Ligeramente de acuerdo 43,35%
Totalmente de acuerdo 26,50%
Total 100,00%

Resultados de la muestra total (médicos/as - enfermeros/as) en relacion a la asistencia al
paciente, ¢la patologia que padece puede ser de origen laboral?

En relacion a la pregunta ¢la patologia que padece puede ser de origen
laboral? (ver Tabla XV), cabe indicar que existen diferencias significativas
entre médicos/as y enfermeros/as en la apreciaciéon de que la enferme-
dad pudiera tener origen laboral, siendo mas frecuente en médicos/as
(p< 0.001). Aun asi, un 21,9% de los médicos/as encuestados, cuando asis-
ten a un paciente, no se preguntan si su patologia puede ser de origen
laboral.

Tabla XV
RESPUESTAS MEDI(;OS/AS ENFERM;]ROS/AS
Totalmente en desacuerdo 5,70% 28,70%
En desacuerdo 11,10% 20,60%
No sé 5,10% 4,80%
Ligeramente de acuerdo 45,60% 36,80%
Totalmente de acuerdo 32,50% 9,10%
Total 100,00% 100,00%

Comparacién entre médicos/as- enfermeros/as en relacion a la asistencia al paciente, ¢la
patologia que padece puede ser de origen laboral?

Un 64,5% de nuestros profesionales sanitarios, al realizar la historia cli-
nica, hacen referencia a la actividad profesional del paciente para detectar
los posibles riesgos a los que puede estar sometido en su trabajo, frente a
un 35,5% que consideran que o no lo saben, o no lo hacen (ver Tabla XVI).
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Tabla XVI
RESPUESTAS PORCENTAJE
Totalmente en desacuerdo 11,50%
En desacuerdo 18,30%
No sé 5,70%
Ligeramente de acuerdo 32,90%
Totalmente de acuerdo 31,60%
Total 100,00%

Resultados de la muestra total (médicos/as - enfermeros/as) en relacion a la asistencia al
paciente, al realizar la historia clinica, shace referencia a la actividad laboral y a los riesgos a

los que puede estar sometido el paciente?

Ha de senalarse que en este punto, también se observan diferencias esta-
disticamente significativas entre médicos/as y enfermeros/as (p< 0.001),
siendo el porcentaje de médicos/as que afirman esta cuestion de un 74,5%,

frente a un 37,8 % de enfermeros/as (ver Tabla XVII).

Tabla XVII
T MEDI;;OS/AS ENFERMER% OS/AS
Totalmente en desacuerdo 4,60% 32,10%
En desacuerdo 14,9 24.90%
No sé 5,90% 5,30%
Ligeramente de acuerdo 34,80% 28,70%
Totalmente de acuerdo 39,70% 9,10%
Total 100,00% 100%

Comparacioén entre médicos/as- enfermeros/as en relacion a la asistencia al paciente, al
realizar la historia clinica, shace referencia a la actividad laboral y a los riesgos a los que

puede estar sometido el paciente?

IV. DISCUSION

A la vista de los resultados anteriores podemos realizar las siguientes

consideraciones:

Mais de la mitad de los profesionales sanitarios encuestados, afirma no
haber recibido formacién en Salud Laboral en sus estudios de Grado, sien-
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do en la formacién de Postgrado atin mas elevada esta carencia formativa
(mas del 75%).

El escaso numero de profesionales que considera haber recibido forma-
cién en esta materia, reconocen que fue englobada dentro del Area de
conocimiento de Medicina Legal y Forense.

Subrayamos que un elevado porcentaje de nuestra muestra (40,63%),
consideran no poseer los conocimientos necesarios para prevenir patolo-
gias de origen laboral.

Un tercio de nuestros profesionales sanitarios afirman desconocer la
diferencia entre accidente de trabajo, enfermedad profesional y enferme-
dad relacionada con el trabajo, siendo mayor este desconocimiento entre
los enfermeros/as que entre los médicos/as. Esta es una cuestion elemental
que todo profesional sanitario deberia saber. En el ejercicio de sus funcio-
nes, tanto médicos/as como enfermeros/as, se pueden encontrar con cual-
quiera de estas situaciones y deben saber identificarlas.

El 75% de nuestros profesionales sanitarios NO conoce el RD 1299/
2006 con la lista de EEPP, apreciandose diferencias significativas entre
médicos/as y enfermeros/as. Esto pone de manifiesto una gran carencia
formativa en Salud Laboral.

En ese RD 1299/ 2006 con la lista de EEPP, se indica literalmente:
«Cuando los facultativos del SNS, con ocasiéon de sus actuaciones profesio-
nales, tengan conocimiento de la existencia de una enfermedad de las
incluidas en la lista de enfermedades de la que hablamos, podria ser califi-
cada como profesional; deberan comunicarlo a los oportunos efectos, a
través del organismo competente de cada comunidad auténoma y de las
ciudades con Estatuto de Autonomia, a la entidad gestora y a la entidad
colaboradora de la Seguridad Social que asuma la proteccién de las contin-
gencias profesionales. Igual comunicacién deberdn realizar los facultativos
del servicio de prevencién, en su caso».

En el desideratum del RD 1299/ 2006, se establecia que se habia acor-
dado modificar el sistema de notificacion y registro, con la finalidad de
hacer aflorar enfermedades profesionales ocultas y evitar la infradeclara-
cion de tales enfermedades.

También se senalaba que: «la informacion disponible indica que las
deficiencias de proteccion a los trabajadores afectados por esta contingen-
cia profesional se derivan, en gran medida, no sélo de la falta de actualiza-
cién de la lista de enfermedades profesionales sino muy especialmente de
las deficiencias de su notificacion, producidas por un procedimiento que se
ha demostrado ineficiente, sin una vinculacién suficiente con el profesional
meédico que tiene la competencia para calificar la contingencia o con aquel
otro que pueda emitir un diagnoéstico de sospecha, tratandose de elemen-
tos decisivos para la configuracién de un sistema eficaz de notificacion y
registro de enfermedades profesionales».
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Finalmente se reconocia que todo ello determinaba la necesidad de modi-
ficar el cuadro de enfermedades profesionales vigente, y que esto se llevaba a
cabo a través del Real Decreto 1299,/2006, de 10 de noviembre» [14].

Sin embargo, el objetivo de este RD 1299,/2006 [14], y todos los esfuer-
zos realizados para acabar con la infraestimacion de las EEPP de nuestro
pais corren peligro de naufragar a la vista de los resultados de este trabajo.
Todo ello porque no formamos a los que sobre una base legal pueden cola-
borar a través de la deteccion de la EEPP con la emisiéon de un diagnéstico
de sospecha.

¢CGoémo pueden cumplir con lo que senala la Ley? ¢:Cémo van a hacerlo
si el 70,8% de los médicos/as encuestados y el 88% de los enfermeros/as
no conoce el RD 1299/ 2006?

Casi la mitad de nuestra muestra no sabe o considera que los médicos
del SNS no pueden notificar enfermedades profesionales, cuando la Ley
(RD 1299/ 2006) les otorga el deber de comunicarlo.

De nuestros profesionales sanitarios que deben comunicar un diagnés-
tico de sospecha de EP, solamente un 45,11% de ellos, sabrian a quién
notificarla, frente a un 54,89% que no lo sabria.

Destacar que en la practica clinica, mas de un tercio de nuestros pro-
fesionales sanitarios, no se preguntan si la patologia que padecen sus
pacientes puede ser de origen laboral, y que el 35,5% de los mismos, al
realizar la historia clinica NO hacen referencia a la actividad profesional
del paciente para detectar posibles riesgos a los que puede estar sometido
en su trabajo.

Para concluir, podemos afirmar que los profesionales sanitarios estudia-
dos no se sienten formados en materia de Salud Laboral y que el déficit
formativo lo perciben tanto en los estudios de Grado como en Posgrado.

Un porcentaje muy pequeno de nuestros profesionales sanitarios posee
conocimientos para detectar un problema de origen laboral y en general,
sienten que no cuentan con suficientes medios para detectarlos.

Ahora bien, si nuestros profesionales sanitarios no estan lo suficiente-
mente formados como para desarrollar de manera correcta las funciones
que el Sistema les reconoce, ¢de qué nos sirve?

Los resultados obtenidos, ponen sobre la mesa las graves carencias for-
mativas en materia de Salud Laboral.

Seguimos manteniendo como reto, que nuestros profesionales sanita-
rios reciban formacion minima en materia de Salud Laboral, tanto en Gra-
do como en Posgrado, de forma que se garantice la adquisicién de las com-
petencias y habilidades basicas que para su ejercicio profesional son nece-
sarias tanto para los médicos/as como para los enfermeros/as.

236 CFOR, 11/2014



Evaluacion de las carencias formativas en materia de salud laboral de los profesionales de la medicina...

10.

11.

12.

13.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

. Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos laborales (BOE

1995; n.° 269, de 10 de noviembre).

. ORDEN TAS/1/2007, de 2 de enero, por la que se establece el modelo de

parte de enfermedad profesional, se dictan normas para su elaboracién y trans-
mision y se crea el correspondiente fichero de datos personales (BOE 2007; n.°
4, de 4 de Enero).

. Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento

de los Servicios de Prevencion. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (BOE
1997; n° 27, de 31 de enero).

. Borpica A. Epidemiologia descriptiva de las enfermedades profesionales diag-

nosticadas en el Hospital MAZ de Zaragoza en el ano 2001 con referencia par-
ticular a los trastornos musculo-esqueléticos. Tesina. Relator: Prof. Vito Foa;
Correlatore: Prof. Begona Martinez Jarreta. Universitd degli Studi di Milano.
Scuola di Specializzazione in Medicina del Lavoro. Milan, 2002.

. Estudio del sistema de informacion sobre Enfermedades Profesionales. Comi-

sion Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo. Madrid, 1999.

. DURAN LoPEZ F. Informe sobre riesgos laborales y su prevencion. La Seguridad

y la Salud en el trabajo en Espana. Madrid: Presidencia del Gobierno, 2001.

. Real Decreto 5/2000, de 4 de agosto, por el que se aprueba el texto refundido

de la Ley sobre Infracciones y Sanciones en el Orden social (BOE 2000; n.” 228,
de 22 de septiembre).

. Ley 54/2003, de 12 de diciembre, de reforma del marco normativo de la pre-

vencion de riesgos laborales (BOE 2003; n.° 298, de 13 de diciembre).

. MARTINEZ JARRETA B. Retos y cuestiones pendientes en la Medicina del Traba-

jo yla Enfermeria de Empresa en el Siglo XXI. Zaragoza: IFC (CSIC), 2002.

MARTINEZ JARRETA B. La Formacion del Personal Sanitario y Técnico en Mate-
ria de Prevencion de Riesgos Laborales. En: F. Gil (ed.) Tratado de Medicina
del Trabajo. Barcelona: Masson 2005: 204-222.

Orden de 27 de junio de 1997, por la que se desarrolla el Real Decreto 39/1997,
de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Pre-
vencion, en relacion con las condiciones de acreditacion de las entidades espe-
cializadas como servicios de prevencion ajenos a las empresas, [...] y de autori-
zacion de las entidades puiblicas o privadas para desarrollar y certificar activida-

des formativas en materia de prevencién de riesgos laborales (BOE 1997; n.°
159, de 4 de julio).

Comunicaciéon de la Comision al Parlamento Europeo, al Consejo, al Comité
Econoémico y Social y al Comité de las Regiones. Mejorar la calidad y la Produc-
tividad en el Trabajo: Estrategia Comunitaria de Salud y Seguridad en el Traba-
jo (2007-2012). COM (2007) 62 final Bruselas, 21.2.2007.

Estrategia Espanola de Seguridad y Salud en el Trabajo 2007-2012 INHST,
Ministerio de Trabajo e Inmigraciéon, Madrid 2008.

CFOR, 11/2014 237



Ana Remacha, Miguel Bolea, Yolanda Casalod, Mercedes Martinez Leon, Begoria Martinez Jarreta

14. Real Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se aprueba el cuadro
de enfermedades profesionales en el sistema de la Seguridad Social y se esta-
blecen criterios para su notificacién y registro (BOE 44487; n.® 302, de 19
diciembre 2006).

15. KoLs S, REICHERT J, HEGE I, PRAML G, BELLIDO MC, MARTINEZ-JARRETA B,
Frscuer M, Nowak, D, Rapon K and the NetWoRM group. European dissemi-
nation of a web- and case-based learning system for occupational medicine:
NetWoRM Europe Int Arch Occup Environ Health. 2007; 80 (6): 553-7.

16. KoL S, WENGENROTH L, HEGE I, PRAML G, NowAKk D, CANTINEAU J, CANTI-
NEAU A, GoNzALEZ M, MonNso E, Pauncu EA, DEV VELLORE A, GODNIC-CVAR ],
RapoN K; NETWORM Group. COLLABORATORS: SCHMIDT KE, GODNIC-CVAR ],
MAssCHELEIN R, GoppERris L, CArvaLHO D, Liss G, IsLer M, CaLvo M],
HERRERA V, MARCHETTI N, RODGRIGUEZ-GUZMAN |, ESPINOSA RESTREPO MT,
MELART P, LEHTONEN T, MUKALA K, BIGAIGNON-CANTINEAU J, GONZALEZ M,
CANTINEAU A, BEITNER |, ROSE D, LETZEL S, BERGMANN A, SKOELZIGER R,
DrexLER H, BAumEIsTER T, HAaUFrE E, ScHEUCH K, SIEGMANN S, BARTSCH R,
BEER B, ADLER M, PAauLsamy |, SmiTs P, GoLEc M, Gora A, KroL A, PAuNcu
EA, GHERMAN F, MARTINEZ-JARRETA B, MoNso E, Rivu E, Roca ], GRASSIOULET
Y, DANUSER B, DEV VELLORE A, BURGE S, LuM M. Case based e-learning in
occupational medicine—a European approach. J] Occup Environ Med. 2009;
51(6): 647-53.

17. MARTINEZ-JARRETA B, MONsO E, GascON S, CasaLop Y, ABecia E, KoLs S,
RercHERT J, RADON K; NetWoRM Team. e-Learning strategies in occupational
legal medicine based on problem solving through «CASUS» system. Leg Med
(Tokyo). 2009; 11 Suppl 1: S313-4.

18. Real Decreto 450/2005, de 22 de abril, sobre especialidades de Enfermeria
(BOE 15480; n.” 108de 6 mayo).

19. Orden SAS/1348/2009, de 6 de mayo, por la que se aprueba y publica el pro-
grama formativo de la especialidad de Enfermeria del Trabajo BOE n.° 129, de
28 de mayo.

20. Real Decreto 183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican
las especialidades en Ciencias de la Salud y se desarrollan determinados aspec-
tos del sistema de formacién sanitaria especializada (BOE 10020; n.° 45 de 21
febrero).

21. GEHANNO JF, BULAT P, MARTINEZ-JARRETA B, PAuNcU EA, Popescu F, Smits PB,
vAaN DyJx FJ, BRAECKMAN L. Undergraduate teaching of occupational medicine
in European schools of medicine. Int Arch Occup Environ Health. 2014; 87
(4): 397-401.

22. MANNO M. Quality in occupational health education and training. G Ital Med
Lav Ergon, 2010; 32 (4 Suppl): 71-4.

23. FraNCO G. The course of study in occupational medicine in a European pers-
pective. Epidemiol Prev. 2011; 35 (1): 43-6.

238 CFOR, 11/2014



Evaluacion de las carencias formativas en materia de salud laboral de los profesionales de la medicina...

WEBS DE INTERES

Escuela Profesional de Medicina del Trabajo de la Universidad de Zarago-
za. Unidad Docente de Medicina del Trabajo de Aragon. www.medicina-
trabajo.es/.

Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, Madrid.
www.educateca.com/ centros/medicina-trabajo.asp#X11867.

East Carolina University (USA) (College of Technology and Computer
Science): Master of Science in Occupational Safety. www.ecu.edu.

Columbia Southern University (USA) Master of Science in Occupational
Safety. www.colsouth.edu.

University of Birmingham (UK) Master in Science of Occupational Health,
Safety and the Environment. www.bham.ac.uk.

Universite Lumiere LYON 2 (France) (Institut d’Etudes du travail de Lyon):
Master de Ergonomie, Santé et Securité au travail. www.univ-lyon2.fr.

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Instituto/Estrategia_Seguridad_
Salud/estrategia_2007_2012.pdf.

Seguridad Social. www.seg-social.es/Internet_1/index.htm.

CFOR, 11/2014 239



Ciencia Forense, 11/2014: 241-260
ISSN: 1575-6793

PRIMEROS RESULTADOS SOBRE DESARROLLO
DE CALLIPHORA VICINA (DIPTERA: CALLIPHORIDAE)
BAJO CONDICIONES CONTROLADAS
DE TEMPERATURA
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Resumen: Los Dipteros son un grupo de animales ectotérmicos, incapa-
ces de regular su temperatura corporal. Por ello, es importante conocer
los efectos de la temperatura ambiente en su desarrollo, en especial si se
desea realizar una estimacion de la edad de una determinada poblacion.
En el presente estudio presentamos los patrones de desarrollo de Callipho-
ra vicina bajo condiciones controladas dentro de un rango de temperatu-
ras entre 5y 35°C en un estudio pionero en la Peninsula Ibérica. A medi-
da que la temperatura de exposicién aumenta, tanto el tiempo requerido
para completar su desarrollo como el tamano maximo que alcanzan los
individuos se ven gradualmente reducidos. El limite superior de tempera-
tura o umbral maximo de desarrollo debera establecerse aun entre los
valores de 31y 34°C, dado que las larvas no fueron capaces de finalizar su
desarrollo larvario a 35°C ni alcanzar el estado de pupa. A su vez, el um-
bral minimo de desarrollo parece encontrarse entre 4y 5°C en el area de
estudio. Por otro lado, se estima como rango 6ptimo para el desarrollo de
esta especie, temperaturas entre 20y 25°C, dado que dentro de este rango
alcanzan las mayores dimensiones corporales en el menor tiempo. Fuera
de este rango, el estrés biologico parece incrementarse, alcanzando adul-
tos de menores dimensiones y dilatando su tiempo de desarrollo. Por ul-

1. Dpto de Zoologia y Biologia Celular Animal. Facultad Ciencia y Tecnologia. Universidad
del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea UPV/EHU. Campus de Leioa. Barrio de Sarriena
s/n. e-mail contacto: m.salona@ehu.es
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timo, se presentan diagramas isomegalo e isomorfo que facilitaran la estima-
cion de la edad de la larva en condiciones variables, aspecto basico en los
calculos del intervalo postmortem (IPM) basados en el periodo de actividad
de los insectos (PAI).

Palabras clave: desarrollo larvario, temperatura, IPM, Calliphora vicina,
Diptera, Calliphoridae, isomegalo, isomorfo.

Abstract: Diptera is a group of ectotermic animals, as they are not able to
regulate their body temperature. Therefore, it is important to know the
effect of the environmental temperature on their development. This study
shows the developmental pattern of Calliphora vicina under controlled con-
ditions, within a range of temperature between 5 and 35°C. As the tempe-
rature of exposure is increased, both the time required to end the develop-
ment and the maximum size decrease gradually. The upper limit of
temperature for the development of this species should be checked within
a range of 31 and 34°C, as all the colonies died at 35°C without reaching
the pupa stage; whereas the minimum threshold seems to be between 4 and
5°C. At the same time, it has been estimated the optimum temperature
range in which this species requires lower time of development and reaches
its maximum body size. This range comes across 20 and 25°C. When the
species completes its development out of this temperature, the biological
stress starts to become important. Finally, it has been performed the isome-
galen and isomorphen diagrams for our country, to facilitate the estimation of
the larval time of development, basic for the estimation of the post-mortem
interval (PMI) based on the period of insect activity (PIA).

Key words: larval development, temperature, PMI, Calliphora vicina, Dip-
tera, Calliphoridae, isomegalen, isomorphen-diagram.

I. INTRODUCCION

El estudio de las evidencias entomologicas se hace cada dia mas necesa-
rio a la hora de estimar con precision el tiempo transcurrido tras una con-
taminacion ambiental por parte de los artropodos, especialmente en aque-
llos casos forenses donde se requiere la estimacién del intervalo post-mortem
(IPM) basado en el periodo de actividad de un insecto (PAI). De esta for-
ma, la habilidad de determinados insectos necréfagos para colonizar mate-
ria organica en descomposicion, asi como la informacién que nos propor-
cionan de acuerdo a la presencia de determinadas especies y su nivel de
desarrollo, es fundamental a la hora de estimar el tiempo transcurrido des-
de Ia muerte y sus posibles causas.

Entre los insectos necréfagos que pueden colonizar caddveres se en-
cuentra la familia Calliphoridae, moscas de colores metalizados azul, verde o
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incluso negro conocidas vulgarmente como moscardas o moscardones. Al-
gunas de las especies de esta familia han sido largamente estudiadas en la
historia de la Entomologia Forense, y son las que nos proporcionan un
mayor numero de datos para conseguir una estimaciéon mas precisa del in-
tervalo postmortem.

Este intervalo puede ser calculado mediante el estudio del grado de
desarrollo de las larvas de los califéridos, al ser los primeros en colonizar los
restos cadavéricos. Es especialmente ttil conocer la evolucion de su longi-
tud, la cual puede ser comparada con los datos obtenidos previamente en
condiciones controladas de laboratorio. Sobre esta idea se basan los diagra-
mas isomegalo e isomorfo, que representan el tiempo requerido por las
larvas para obtener una determinada longitud o un determinado estado de
desarrollo respectivamente a diferentes temperaturas controladas (1).

Ambos métodos son muy utiles en aquellos casos forenses en los que
apenas se observan variaciones en la temperatura ambiental en el lugar
donde se ha encontrado el cadaver (como en el interior de una casa). Asi,
los diagramas isomegalo e isomorfo representan un soporte preciso y efectivo
para una estimacion precisa del PAI sobre el que calculemos el IPM (2).

Toda esta informacién, conseguida mediante las diferentes evidencias
entomologicas recogidas de un cadaver, fomenta dia a dia el estudio de los
artréopodos en las investigaciones criminales (3). Por esta razén, los estudios
de desarrollo larvario bajo condiciones climatolégicas conocidas y contro-
ladas son cada vez mds abundantes, ya que tanto el proceso de descompo-
sicién del caddver como el desarrollo y sucesiéon de insectos en el mismo
estan estrechamente relacionados con la temperatura ambiental del lugar
del fallecimiento.

Es mas, los califéridos son insectos capaces de detectar pequenos cam-
bios de temperatura de aproximadamente “4°C (4). Al ser ectotermos, su
capacidad de desarrollo depende directamente de la temperatura ambien-
tal (5, 6). No solo su desarrollo, casi todos sus procesos fisiol6gicos son
dependientes de esta variante climatoldgica (7). Ademds, de acuerdo con
Taylor (8), factores abi6ticos como la temperatura pueden afectar a sus
periodos de vuelo, observando como a temperaturas elevadas se aprecia
mayor cantidad de insectos por su activacion termal. Por todas estas razo-
nes, consideramos importante estimar el rango 6ptimo de temperatura
para cada especie de califérido en una region pendiente de estudio situada
en el Norte de la Peninsula Ibérica (5, 9).

La mayoria de estudios sobre el desarrollo de los califéridos ha tenido
lugar en condiciones 6ptimas de temperatura, por lo general por encima
de 20°C (10). Podemos encontrar estudios previos referentes a especies de
la familia Calliphoridae, como los realizados para Calliphora vicina (4, 5,
12), Calliphora vomitoria (5, 11), Lucilia illustris (5, 12), Lucilia sericata (1, 5,
10), Chrysomya megacephala (13), Chrysomya rufifacies (3), Protophormia terrae-
novae (5, 14), Phormia regina (5, 15) y Protocalliphora (16).
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Hay también algunos estudios previos para otras familias de dipteros,
como Sarcophagidae (2, 5, 19), Muscidae (5, 20, 21), Phoridae (5, 22) y Droso-
philidae (23). Con respecto a otros insectos de interés forense podemos
mencionar estudios previos realizados para especies parasitoides como Na-
sonia vitripennis (24), y varias especies del orden Coleoptera (25).

No obstante, todos estos estudios se han realizado con poblaciones no
ibéricas, por lo que los riesgos de extrapolacién pueden inducir a errores
de interpretacion considerables, como se indicara posteriormente en la
discusion de los resultados que aqui presentamos para C. vicina en la Co-
munidad Auténoma del Pais Vasco (C.A.P.V.).

Como cabe esperar, el tiempo de desarrollo para cada especie puede
variar, ain mas entre géneros diferentes. Es mds, se han realizado varios
estudios para la misma especie con idéntica metodologia, obteniendo dife-
rentes resultados. Esto puede ser debido a la adaptacién geografica obser-
vada en algunas especies de califéridos. Una especie capturada en un pais
noérdico completa su ciclo de desarrollo mas rapidamente a bajas tempera-
turas, en comparacion con otros especimenes de la misma especie tomadas
de una region de clima mas calido (26).

Por ultimo, es necesario remarcar la importancia de otros factores at-
mosféricos, como por ejemplo las precipitaciones, que pueden retrasar las
fases de la descomposiciéon cadavérica por el descenso de la temperatura
ambiental o el desplazamiento de la masa larvaria debido a las corrientes
de agua que se forman cuando las precipitaciones son muy fuertes. Pero al
mismo tiempo, con esta lluvia el cadaver puede rehidratarse, permitiendo
una posterior recolonizacién debida a las modificaciones de sus caracteris-
ticas fisicas y quimicas (27).

Se conoce también cémo las drogas pueden cambiar el tiempo reque-
rido para el desarrollo de las larvas, incrementandolo o disminuyéndolo
dependiendo de su naturaleza y de sus efectos sobre los tejidos larvarios
(28, 29).

El presente estudio ha sido realizado en condiciones controladas de
temperatura y humedad, reguladas por una camara climdtica Vétsh
VCL40003 ubicada en las dependencias del laboratorio de Entomologia
Forense de la UPV/EHU. Se ha seleccionado Calliphora vicina por ser la
especie mas frecuente y estar activa a lo largo de todo el ano en nuestra
region (30). Es, ademds, una especie frecuentemente citada en casos foren-
ses y facil de mantener en condiciones estandar de laboratorio.

II. MATERIAL Y METODOS

Para el inicio y mantenimiento de las colonias de cria, se colocaron va-
rias trampas de atraccion selectiva en el campus universitario de Leioa
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(UPV/EHU). La metodologia y materiales utilizados para confeccionar las
trampas siguen el modelo propuesto por Hwang & Turner (1), conocido
como trampa de doble embudo. Las trampas fueron cebadas con rinén de
cerdo y colocadas en los lugares seleccionados, eligiendo para ello aquellos
dias en que las condiciones ambientales fueran mas favorables (evitando dias
de intenso frio y/o lluvia que comprometieran la actividad de los califéridos).

Una vez retiradas las trampas, cada hembra gravida fue introducida en
un recipiente de plastico que contenia una porcién de rinén de cerdo fres-
co para controlar el momento de la ovoposiciéon. Con esto, se persiguen
tres objetivos:

— Obtener cultivos larvarios a partir de un solo individuo, que nos per-
mitiera anotar el momento exacto de la ovoposicion y, a partir de ahi
determinar el tiempo que necesitan las larvas para emerger del hue-
vo a cada temperatura de estudio.

— Confirmar la especie de estudio tras la identificacion de los adultos
que emergieron de los cultivos.

— Evitar posibles contaminaciones debidas a diferentes ovoposiciones
no sincronizadas que pudieran conducir a errores estimativos duran-
te el seguimiento del crecimiento real de la poblacion original.

Tras conseguir la ovoposicion sobre la fuente de materia organica, los
contenedores fueron introducidos inmediatamente en la cimara climatica,
etiquetando cada muestra con un cédigo alfanumérico, registrando la hora
exacta de la ovoposicion y la temperatura a la que iba a ser expuesta.

Las temperaturas estudiadas han sido las siguientes: 5, 10, 15, 20, 25, 30
y 35°C. Las poblaciones eran controladas cada 24 h. Dependiendo del ta-
mano de la muestra, se decidia previamente el nimero de individuos a sa-
crificar en cada control. El procedimiento seguido en cada una de ellas fue
siempre el mismo. Normalmente, si la cantidad de huevos era suficiente, se
extraian 10 especimenes diarios siempre a la misma hora y se procedia a
mantener durante un minuto en agua a 100°C (32). No obstante, en deter-
minadas circunstancias la baja densidad de la poblacién nos obligé a redu-
cir el tamano de la muestra conservada diariamente para asegurarnos que
un minimo de individuos llegara a la fase de pupa y finalizara su desarrollo
hasta la emergencia del imago. Es importante destacar que a bajas tempe-
raturas (5°C) el desarrollo se vio considerablemente ralentizado, de modo
que la toma de muestras se realizé cada dos o tres dias.

Para el protocolo de coccién se debia proceder rapidamente, intentan-
do que la poblacién estuviera el menor tiempo posible fuera de la camara
y expuesta a la temperatura ambiente del laboratorio (20-24°C). Por ello,
cada contenedor era analizado individualmente, extrayendo 10 larvas del
mismo para su conservacion y reintroduciendo la muestra inmediatamente
en la camara climatica.
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Una vez cocidas las larvas, las muestras eran etiquetadas y preservadas en
viales con etanol al 80%, debidamente etiquetadas, y se procedia a medirlas
en el dia con ayuda de un microscopio estereoscépico Nikon SMZ 1500.

Las larvas fueron alimentadas ad libitum, con lo que un aspecto muy
importante a controlar es la cantidad de sustrato disponible en cada conte-
nedor a fin de evitar su agotamiento. En dias previos al inicio de la fase
migratoria, se proporcionaba vermiculita como sustrato base para la pupa-
cion.

Todos los datos obtenidos en el desarrollo de este experimento forman
parte de una base de datos que nos permitird compararlos con estudios
futuros. Todo el material estudiado se encuentra depositado en el labora-

torio de Entomologia Forense de la Universidad del Pais Vasco (UPV/
EHU).

III. RESULTADOS

Se ha analizado un total de 9962 individuos criados a partir de colo-
nias establecidas de C. vicina en condiciones controladas de temperatu-
ra, desde la fase huevo hasta la emergencia de los adultos. El desarrollo
se ha completado con éxito en un rango de temperaturas de 5, 10, 15,
20, 25, y 30°C. A 35°C se produjo un colapso durante la fase migratoria,
no alcanzando la fase pupa ninguno de los individuos criados. Se obser-
va como el tiempo medio de desarrollo de la colonia desciende a medi-
da que aumenta la temperatura ambiente. No obstante, superado un
determinado valor (>30°C) el desarrollo se ve ralentizado y las larvas no
terminan su desarrollo, muriendo a varias semanas de iniciar la migra-
cion y deshidratindose por el calor antes de alcanzar la fase de pupa.
Del mismo modo, en un ensayo previo realizado por debajo de 5°C (da-
tos no publicados), las larvas no llegaron a pupar dentro del rango de
4-4,5°C. Nos encontramos, por tanto, dentro de los limites del umbral
maximo y minimo de desarrollo, cuyos valores deberan fijarse con ma-
yor precision en estudios futuros.

La figura I representa el tiempo total que C. vicina requiere para com-
pletar su ciclo biolégico dentro de los rangos de temperatura detallados.
Puede observarse la relacion inversamente proporcional existente entre
temperatura y tiempo de desarrollo, la cual es patente hasta que se superan
los limites de tolerancia de esta especie quedando ésta inhabilitada para
completar su desarrollo.

A 35°C solo se representa el tiempo requerido para completar el desa-
rrollo larvario hasta el inicio de la migracién. Asi, en el caso hipotético de
que las larvas hubieran completado su desarrollo, los tiempos habrian sido
mayores que a 30°C, rompiéndose la dindmica observada en los rangos
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Figura I. Tiempo medio necesario para completar el desarrollo de Calliphora vicina.
*A 35°C todos los especimenes fallecieron durante la migracion y no alcanzaron la
fase pupa, por lo que s6lo se representa el tiempo transcurrido hasta el inicio de la
migracion.

previos, donde se confirma que a mayor temperatura menor tiempo de
desarrollo. Por ello, el umbral maximo de desarrollo debera fijarse con mas
precision para esta especie en una temperatura superior a 30°C pero infe-
rior a 35°C, donde se produce el colapso durante la migracion, si bien di-
cho aspecto deberd analizarse con mas detenimiento en futuros estudios.

Respecto a temperaturas bajas, la actividad del insecto se ve claramen-
te ralentizada, con una fuerte variabilidad entre individuos. Estos reducen
su actividad metabélica y deceleran el desarrollo, lo que significa que
dedican mds tiempo y energia a su crecimiento, dando como resultado
larvas de mayor tamano en muestras criadas a 10°C. En ocasiones, las lar-
vas pueden entrar en diapausa, lo que interfiere en las estimaciones fina-
les del tiempo minimo de desarrollo. No obstante, en los ensayos en labo-
ratorio no se ha detectado diapausa en las poblaciones estudiadas a 5°C
(3 réplicas de 250 individuos). Por debajo de 4°C, el desarrollo se detiene
al inicio de la fase migratoria y las larvas no alcanzan Ia fase de pupa (da-
tos no incluidos en el estudio). Por ello, el umbral minimo de desarrollo
debera fijarse entre 4 y 5°C en estudios futuros y seran validos para nues-
tra region de estudio.

En resumen, a mayor temperatura menor es el tamano de los ejempla-
res obtenidos, si bien el tiempo necesario para completar el desarrollo tam-
bién es menor (Figuras II y III). Como excepcién a esta afirmacion, las
temperaturas extremas conllevan una menor longitud larvaria y un desarro-
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llo excesivamente largo, manifestandose fuertes dificultades para alcanzar
el estadio de pupa (5°Cy 35°C).

La temperatura no sé6lo tiene influencia en el tiempo requerido para
completar el ciclo biol6gico, sino que afecta a cada una de las fases de de-
sarrollo (Tabla 1).

Figura II. Dimensiones de Calliphora vicina durante su desarrollo a diferentes
temperaturas (Obsérvese que el tiempo, ¢je X, estd ajustado a una escalalogaritmica).

Tabla 1
Tiempo medio (en horas) acumulado que se requiere para alcanzar cada
fase de desarrollo dentro de cada rango de temperatura. (H: huevo;
L1: larva en fase I; L2: larva en fase II; L3: larva en fase III; P: pupa)

5°C 10°C 15°C 20°C 25°C 30°C 35°C
H 96 48 50 24 24 24 20
L1 528 144 96 114 67 44 44
L2 888 240 137 161 92 68 68
L3 3552 612 1006 341 204 190 284
P 4824 1632 1490 816 489 407 -

Se observa como la duracion de cada fase de desarrollo disminuye con
el incremento de la temperatura, salvo excepciones. En la figura IV se resu-
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Figura IIL. Patron de crecimiento larvario desde la emergencia de la fase L1 hasta
el inicio de la migracion de L3.

me el tiempo en horas que requiere cada fase dentro de los 6 rangos de
temperatura analizados. En dicho gréfico se puede apreciar lo mencionado
anteriormente; esto es, que con el incremento de la temperatura se requie-
re menos tiempo para completar el desarrollo. Cada fase larvaria estudiada
sufre un acortamiento en su duraciéon a medida que aumenta la temperatu-
ra ambiente, hasta alcanzar la temperatura de colapso a 35°C, momento en
que las fases L.2 y L3 aumentan el tiempo requerido para pasar a la siguien-
te fase, muriendo sin alcanzar la fase de pupa.

En la figura V se expresan porcentualmente estos mismos resultados
apreciandose diferencias relativas en la duraciéon de cada fase larvaria que
no parecen tener una relacién directa con la temperatura. Observamos que
el porcentaje de tiempo requerido para cada fase con respecto al tiempo
total de desarrollo es similar en todas las temperaturas, a excepcion de 5°C
y 15°C en las que la duracién de la fase L3 es especialmente larga. Cabe
esperar que otros factores ambientales no considerados en estudios previos
de desarrollo, y que no han sido analizados en el presente estudio, pudie-
ran estar influyendo en la duraciéon de cada fase de desarrollo. Del mismo
modo, esta fase es extremadamente larga a 35°C debido a la imposibilidad
de las larvas L3 de pupar a tan altas temperaturas, falleciendo tras varios
dias en migracion.

Como herramienta util para la estimacion del tiempo de desarrollo a
temperaturas variables, presentamos el cdlculo de los grados hora acumula-
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Figura IV. Duraci6n de las diferentes fases de desarrollo para Calliphora vicina
dentro de cada rango de temperatura en término de horas acumuladas. H: huevo;
L1: larva en fase I; L2: larva en fase II; L3: larva en fase III; P: pupa.

* A 35°C C. vicina no pudo alcanzar la fase pupa.

Figura V. Tiempo requerido para completar cada fase de desarrollo en los rangos
de temperatura de cria ensayados. H: huevo; L1: larva en fase I; L2: larva en fase II;
L3: larva en fase III; P: pupa.

* A 35°C Calliphora vicina no pudo alcanzar la fase pupa.

dos (AGH) sobre la base de la temperatura basal, temperatura mas baja en
la cual C. vicina no puede completar su desarrollo (33) obtenida en este

estudio (5°C; AGH-B5), para cada fase y rango de temperatura estudiados
(Tabla 2).
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Tabla 2
Grados hora acumulados en base 5, AGH (-B5), para los rangos de
temperatura ensayados.
H: huevo; L1: larva en fase I; L2: larva en fase II; L3: larva en fase III;
P: pupa. A 35°C, C. vicina no pudo alcanzar la fase pupa falleciendo
durante la fase migratoria (-).

GHA (-B5) 5°C 10 °C 15 °C 20 °C 25 °C 30 °C 35°C
H 385 198 203 112 117 122 112
L1 2113 582 299 400 194 200 208
L2 3745 966 395 612 290 296 304
L3 14209 2455 4034 1381 839 784 1167
P 19297 6532 5972 3282 1977 1654 -

Se aprecia un descenso de los valores de AGH a medida que se incre-
menta la temperatura. A 35°C, las larvas sufren un colapso en su desarrollo,
obteniéndose valores mas elevados de AGH sin finalizar el desarrollo.

Finalmente, se presenta el diagrama isomegalo para nuestro estudio
(Figura VI) que representa el tiempo de desarrollo requerido para alcanzar
determinadas dimensiones frente a la temperatura. Cada linea agrupa a las
larvas de idéntica longitud dentro de cada rango de temperatura testado
(1). Se aprecian dos curvas de tendencia entre los rangos de 5-20°C y de
20-35°C que requeriran de ensayos experimentales repetidos en diferentes
épocas del ano. Es posible que nos encontremos ante factores ambientales
no considerados habitualmente en los estudios de desarrollo y que reque-
riran de nuevas simulaciones controlando aspectos como la humedad, ilu-
minacion, ciclos luz:oscuridad (L:O), etc. Por altimo, se observa como los
tiempos de desarrollo se dilatan a 35°C por encontrarnos por encima del
umbral maximo de desarrollo.

De forma complementaria, el diagrama isomorfo agrupa las fases de
desarrollo en funcién de la temperatura ambiente (Figura VII). Cada linea
marca el momento en que tiene lugar el paso de una fase a la siguiente
dentro de cada rango de temperatura (1). En consecuencia, las dreas entre
las lineas representan los periodos correspondientes a cada fase morfol6gi-
ca de desarrollo. Este diagrama es especialmente 1til en situaciones en que
las estimaciones deben realizarse en ambientes estables, como puede ser el
interior de una habitaciéon.
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Figura VI. Calliphora vicina. Diagrama isomegalo; representacion del tiempo,
expresado en dias, necesario para alcanzar una determinada longitud (mm: mili-
metros) dentro de cada rango de temperaturas ensayado (Obsérvese que el eje X
estd ajustado a una escala logaritmica).

Figura VII. Calliphora vicina. Diagrama Isomorfo; representacion del tiempo,
expresado en horas, necesario para culminar el desarrollo de una determinada fase
dentro de cada rango de temperaturas ensayado (H, huevo; L1, larva en fase 1; L2,
larva en fase 2; L3, larva en fase 3).
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IV. DISCUSION

Tanto en el mundo animado como en el inanimado, el mantenimiento
del orden frente a la tendencia natural al caos demanda energia. Los seres
vivos obtenemos la energia necesaria para mantener nuestra compleja or-
ganizacioén a partir de procesos metabdlicos que permiten la rotura de en-
laces quimicos de moléculas complejas adquiridas durante la alimentacion
(34). Gracias a la energia obtenida, son posibles los procesos fisiol6gicos
que permiten a todo ser vivo cubrir los gastos minimos de mantenimiento
y crecimiento, asi como realizar los movimientos mecdnicos basicos o poder
alcanzar la madurez sexual y reproducirse con éxito.

La temperatura es un factor clave, dado que afecta directamente sobre
estos procesos. Cambios térmicos en el entorno (tanto incremento como
descenso) afectan a todos los niveles biologicos de los seres vivos: desde un
nivel molecular, con la alteracion de la membrana celular (variacion de su
fluidez) que afecta a las funciones celulares a nivel del organismo, con con-
secuencias sobre su metabolismo y otras funciones biologicas (35). Final-
mente, todo esto implica que la cantidad de energia que se necesita para
suplir los costes de mantenimiento del organismo (coste basal o minimo)
serd variable en funcién de la temperatura ambiente, en especial en aque-
llos organismos que no son capaces de regular su temperatura corporal en
sus procesos metabolicos (animales ectotérmicos).

De acuerdo con el modelo del grafico (figura VIII), a bajas temperatu-
ras tanto los costes basales del individuo como su demanda aer6bica son
bajos, lo que provoca que no se obtenga oxigeno suficiente para generar
cantidad suficiente de energia. Por ello, si la escasa energia que puede ob-
tenerse es destinada a realizar movimientos mecanicos el metabolismo se ve
ralentizado (36). Incluso se ha visto, como respuesta a temperaturas infe-
riores a 15°C, que las larvas de las especies C. vicinay C. vomitoria pueden
entrar en estado de diapausa (7). No obstante, en nuestros estudios en la-
boratorio no se ha observado esta respuesta en C. vicina.

Por el contrario, a altas temperaturas el cuerpo metaboliza mas rapi-
do y desarrolla mayor poder metabdlico. A estas temperaturas, el coste
basal aumenta en extremo, asi como la tasa de reacciones metabolicas,
de tal manera que podemos encontrarnos ante una respuesta fisiologica
similar a la detectada a bajas temperaturas; el organismo ralentiza su
actividad para adaptarse al desajuste que suponen las situaciones am-
bientales extremas. Por ello, el 6ptimo fisiol6gico viene definido como
el rango de temperaturas dentro del cual la eficacia metabélica del indi-
viduo es maxima.

Esto conlleva la necesidad de definir para cada especie el rango de tem-
peraturas dentro del cual se encuentra su 6ptimo fisiolégico, asi como las
temperaturas a partir de las cuales no puede continuar su desarrollo o lo
lleva a cabo con extrema dificultad (Figura IX).
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Figura VIIL Influencia de la temperatura sobre la pérdida de energia (coste basal)
y su gasto (demanda aerébica). La diferencia entre ambas curvas marca el exceso
de energia que el organismo puede emplear para regular su respuesta mecanica y
otras actividades bioldgicas (35).

Basados en los resultados de este estudio, el limite letal superior de tem-
peratura para C. vicina debera establecerse entre 31 y 34°C, valor por enci-
ma del cual esta especie no puede completar su desarrollo ni cerrar su ciclo
biolégico. Los resultados observados en nuestra regiéon concuerdan con los
obtenidos por Donovan et al. (38). Sin embargo, estudios previos llevados a
cabo en otras regiones bioclimaticas indican la imposibilidad de C. vicinay
C. vomitoria de completar su desarrollo a temperaturas iguales o superiores
a 29°C (13) o inferiores a 16°C (4, 38). En nuestro caso demostramos la
capacidad de la especie para completar su desarrollo entre 5y 30°C, lo que
nos confirma la existencia de diferencias biogeograficas que no deben ig-
norarse y que nos obligan a tratar con extrema prudencia datos proceden-
tes de regiones alejadas del area geografica de aplicacion, por el riesgo de
extraer conclusiones erréneas a partir de datos extrapolados. Asi, el umbral
minimo de desarrollo muestra especiales discrepancias con resultados ob-
tenidos previamente en el Norte de Europa, dado que no conseguimos
cerrar el ciclo por debajo de 4°C mientras que Marchenko establece un li-
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Figura IX. Relacion entre las areas de tolerancia y resistencia de los organismos
frente a cualquier factor ambiental (37).

mite basal de 2°C para Rusia (5), pero si obtenemos resultados positivos a
5y 10°C, valores en los que Reiter indica que C. vicina no puede completar
su desarrollo en Austria (4, 37).

Aln mas, en estudios realizados para otras especies de califéridos, se
obtienen valores mas elevados de temperatura referentes al limite letal su-
perior de los aqui obtenidos para C. vicina. Es el caso de Phormia regina,
cuyo limite letal superior se establece a 40°C (17); y Lucilia illustris, capaz
de completar su desarrollo a 40°C, si bien la mayoria de los individuos mu-
rieron durante dicho estudio (14).

A tan altas temperaturas, las reacciones metabélicas se aceleran incre-
mentandose la demanda biol6gica de oxigeno (DBO). Si la eficiencia res-
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piratoria no puede satisfacer dichos niveles de DBO, el resultado final pue-
de ser la muerte. Del mismo modo, se ve afectada la economia del agua,
elemento fundamental en los procesos de termorregulacion, que pueden
derivar en la deshidratacion y danos irreversibles que conduzcan al falleci-
miento.

En el caso concreto de las larvas de dipteros, éstas requieren menos
tiempo para completar su desarrollo cuando la temperatura es elevada (fi-
gura I). No obstante, la energia disponible para el crecimiento se ve limita-
da por su necesidad de satisfacer gastos metabdlicos basales elevados, de tal
manera que los individuos alcanzan tallas inferiores a las alcanzadas dentro
de su rango 6ptimo de desarrollo (Figura II).

Del mismo modo, a bajas temperaturas los individuos ven ralentizados
todos sus procesos, dando como resultado un menor input de energia. No
obstante, dado que a esta temperatura los costes basales se realizan con un
minimo de energia, esto permite dedicar mds energia al crecimiento pu-
diendo alcanzar tamanos superiores, en torno a 20 mm a 10°C. Sin embar-
go, a 5°C la eficiencia es tan baja que el bajo aprovechamiento metabdlico
afecta finalmente a su talla, alcanzando tamanos inferiores. Es probable
que a tan bajas temperaturas el total de energia que son capaces de acumu-
lar no sea suficiente para satisfacer nada mds que el consumo basal.

Entre ambas situaciones extremas, umbral maximo y minimo de desa-
rrollo, encontramos el rango 6ptimo de temperatura en nuestra region
entre 20y 30°C para C. vicina. Dentro de este rango, el tiempo requerido
para el desarrollo disminuye gradualmente (Tabla 2) y el porcentaje de
duracién de cada fase (Figura V) permanece relativamente estable. No
obstante, analizando la figura II puede acotarse el 6ptimo fisiolégico al
rango de 20 a 25°C, temperaturas para las cuales la especie C. vicina desa-
rrolla individuos de longitud mdaxima en menor tiempo. A 15°C se obser-
va mayor diferencia proporcional, entrando en lo que se conoce como
zona de compensacién parcial donde el desarrollo se ve afectado de for-
ma significativa.

Siguiendo esta tendencia, deberiamos esperar que a 10°C las larvas fue-
ran de menor tamano que a temperaturas superiores, necesitando ademas
mas tiempo para finalizar el desarrollo; sin embargo, se observan larvas que
alcanzan mayores dimensiones para el mismo tiempo de desarrollo. Una
posible explicacion para este fenémeno podria buscarse en la capacidad de
aclimatacion ecolégica de las poblaciones animales. De hecho, los cultivos
expuestos a 10°C corresponden a poblaciones invernales mientras que los
expuestos a 15°C fueron recogidos en verano, lo que pudo suponer mayor
dificultad de aclimatacion de las segundas frente a las primeras y que deri-
vara en una menor capacidad de desarrollo.

Comparando nuestros resultados para C. vicina con estudios previos (4,
5,12, 27), observamos fuertes diferencias respecto al tiempo total requeri-
do para cada fase de desarrollo a temperaturas de 15y 20°C, dado que en
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ambos casos obtenemos menores tiempos de desarrollo. Por este motivo
debemos ser muy cautos a la hora de asumir que las constantes metabdlicas
puedan ser las mismas para todas las poblaciones de especies holarticas. Las
diferencias biogeograficas pueden llevar netas diferencias en su desarrollo
(26), por lo que deberan ser debidamente analizadas en futuros estudios
comparativos.

Respecto a los valores de AGH calculados, podemos contrastar nuestros
datos con los valores obtenidos a 20°C por Ames & Turner en el Reino
Unido (7). En ambos estudios concluimos que a temperaturas mas elevadas
las larvas requieren menos tiempo de desarrollo y acumulan menor canti-
dad de energia metabdlica expresada como AGH. Sin embargo, como indi-
can Ames & Turner (7), los valores AGH y AGD pueden variar a determi-
nada temperatura ambiente dentro del mismo género e incluso dentro de
la misma especie. De acuerdo con estos investigadores y en concordancia
con la hipétesis sobre la aclimataciéon ecoldgica, una respuesta a esta varia-
bilidad podria ser consecuencia de las diferencias climatolégicas de las zo-
nas de estudio, las cuales influyen en la capacidad de aclimatacién de las
especies estudiadas.

En resumen, comparando los resultados obtenidos en este estudio con
observaciones previas llevadas a cabo en diferentes regiones bioclimaticas,
se confirma que a mayor temperatura ambiental menor es el tiempo de
desarrollo para cada fase, lo que implica menor tiempo requerido para
completar el desarrollo larvario (3, 12). Esta norma deja de cumplirse en
situaciones extremas, donde el organismo sufre un colapso y puede ver
frenado su desarrollo sin llegar a completar el ciclo, como se observa a 35°C
en C. vicina. Las diferencias fenologicas observadas obligardan a contrastar
estos resultados pioneros en la Peninsula Ibérica con nuevas réplicas efec-
tuadas en diferentes épocas del ano, diferentes regiones de nuestra rica
geografia peninsular, abarcando mayor nimero de poblaciones, de cara a
elaborar modelos vélidos para las diferentes comunidades auténomas. Por
ultimo, se confirma el riesgo que supone extrapolar resultados de otras
regiones bigeograficas.
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Resumen: La Entomologia Forense en la Peninsula Ibérica se ha centrado
hasta la fecha en los artropodos terrestres, especialmente en los hexapodos,
estando poco estudiados los artropodos acudticos, asi como otros organis-
mos no artropodianos. En este estudio se presentan resultados pioneros en
Europa sobre reduccién cadavérica en medio acudtico. Durante 30 dias (fi-
nales de primavera-principios de verano de 2011), se sumergieron dos cer-
dos domésticos muertos (Sus scrofa L., 1758) en el rio Manzanares (Comu-
nidad Auténoma de Madrid), en la zona del monte El Pardo perteneciente
a la poblacion de Mingorrubio. Se recogen los cambios fisicos segiin avan-
zaba la descomposicion, siendo diferentes a los descritos en tierra firme. Se
propone un modelo de sucesién faunistica durante la putrefacciéon median-
te un estudio macroscopico y microscépico, asi como se valora la importan-
cia forense de los organismos unicelulares, todo con el fin de elaborar una
base de datos que ayude a estimar el intervalo post-mortem en condiciones
subacuaticas y poder identificar las alteraciones fisicas en un cadaver sumer-
gido en agua dulce. Cabe destacar la descripcion de una nueva fase de des-
composicion observada en un cadaver, denominada fase de producién de
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gases abdominales manteniéndose en estado sumergido, en la cual los ar-
trépodos terrestres no tienen acceso al caddver y se ralentiza la velocidad de
reduccién cadavérica. Igualmente se observa el desplazamiento de la mayo-
ria de las especies acuaticas cuando el cadaver flota debido a los gases abdo-
minales, favoreciendo la llegada de califéridos, los cuales no sobreviven si
no acceden a un lugar adecuado y seco para pupar.

Palabras clave: Reduccion cadavérica, Entomologia Forense, sucesion
faunistica, organismos unicelulares, intervalo post-mortem, medio dulciacui-
cola.

Abstract: Research on Forensic Entomology in the Iberian Peninsula has
been just focused up to now in terrestrial arthropods, in special hexapods,
remaining unknown the influence of aquatic arthropods as well as other
organisms. In addition, the unicellular organisms of forensic importance
have been properly considered. In this research, we show pioneer results for
Europe referred to the carcass reduction in an aquatic environment. For 30
days, from the end of spring until the beginning of summer, two dead ta-
med swines (Sus scrofa L., 1758) were submersed in the river Manzanares, in
the proximity of El Pardo, in Mingorrubio village (Comunidad Auténoma
de Madrid). In this research, the faunal succession associated to submersed
carcasses during putrefaction is established, both for macroscopic and mi-
croscopic organisms. We have designed and elaborated a database that will
help us to estimate the post-mortem interval and the likely contact with
fresh water of a found corpse in solid ground. A special mention should be
done to a new phase of decomposition observed in one of the corpses, des-
cribed as the stage of production of abdominal gases during a submerged
state. Moreover, air-exposed carcasses removed the presence of aquatic in-
vertebrates and allowed the arrival of blowflies during the bloating stage
which were not able to complete their development in the absence of an
adequate environment where to pupariate.

Key words: Cadaveric reduction, Forensic Entomology, faunal succes-
sion, unicellular organisms, post-mortem interval, freshwater environment.

I. INTRODUCCION

La Entomologia Forense estudia los artropodos que acuden a los cadave-
res y que nos aportan informacion util en investigaciones policiales y judi-
ciales (1). Sin embargo, deberia desarrollarse una nueva disciplina que
abordara mds grupos de organismos, pues algunos Filos no artropodianos
tradicionalmente ignorados, como los equinodermos (2) o los moluscos
(3), pueden intervenir en la reducciéon cadavérica en determinados entor-
nos no accesibles a los insectos. Ademads, es frecuente centrar este tipo de
estudios en los hexdpodos, cuando los crusticeos son un Orden de artrépo-
dos eminentemente acudtico que interviene de forma significativa en la re-
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duccién cadavérica en estos entornos (3). De forma muy especial, las bacte-
rias acudticas influyen directamente en este proceso (4).

La aportacion mas destacada de la Entomologia Forense esta asociada a
la estimacién del intervalo post-mortem, pues algunas de las especies de la
comunidad sarcosaproéfaga se asocian a etapas concretas del proceso de des-
composicion (5). Esta estimacion puede hacerse a partir de la composicion
de la fauna presente en el cadaver en un momento dado o a partir del grado
de desarrollo de dicha fauna, siendo necesario el conocimiento especifico
previo de las faunas regionales para evitar errores interpretativos (5).

Sélo una pequena parte de los trabajos relativos a la descomposicién
cadavérica trata sobre el efecto de la entomofauna y de otros organismos,
porcentaje que se reduce hasta el minimo si se trata de proyectos realizados
en medios acuaticos. Caben destacar el trabajo mencionado de Merritt y
Wallace, 2010 en Norteamérica (3), o el realizado por Barrios y Wolff, 2011 en
Colombia (6) entre otros. A dia de hoy, no hay documentado ningin traba-
jo de investigaciéon en Europa sobre sucesion faunistica cadavérica en am-
bientes acudticos, aunque si se realizaron una serie de experimentos con
cadaveres de cerdos sumergidos en un tanque de agua rica en diatomeas
(7), es decir, en un ambiente no natural, ademds de un estudio sobre las
heridas producidas por insectos en un cadaver encontrado en un rio (8).

Cuando los restos cadavéricos se encuentran sumergidos en agua, la su-
cesion es muy diferente a la ocurrida en tierra firme, dado que el agua actia
de barrera a la colonizacién de los dipteros necréfagos, principales respon-
sables de la reducciéon cadavérica en medio terrestre (3). El proceso esta
influenciado por muchos factores, como el tipo de cuerpo acuatico (lago,
rio, estuario, océano, etc), la estacion climatica, la temperatura del agua, la
fauna o la zona bioclimatica (3). El proceso de descomposicion, ademas, se
retarda debido a que la temperatura corporal se pierde mas rapido que en
el aire.

El objetivo de este trabajo es elaborar un estudio de sucesiéon faunistica
en el Rio Manzanares de la Comunidad Auténoma de Madrid asociada a la
descomposicion de dos cerdos domésticos (Sus scrofa), modelo animal mas
semejante en la putrefaccion al ser humano (9), con el fin de ayudar a esta-
blecer el intervalo post-mortem en este rio, asi como observar si existe algtin
tipo de patrén en la aparicion de organismos unicelulares.

II. MATERIAL Y METODOS

El proyecto de investigacion fue realizado en el curso medio del Rio
Manzanares, en la zona de Mingorrubio (coordenadas: 40° 32’ 122 N 3° 46’
5022 O; en decimal: 40.553611°, -3.780556°, altura 690 metros), el cual se
extiende alrededor del Monte El Pardo, una zona boscosa situada al norte
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del municipio de Madrid. Estd considerado como el bosque mediterraneo
mas importante de la Comunidad de Madrid. Respecto al rio Manzanares, su
riqueza taxonémica varia de 17 a 37 taxones, segun la zona donde se mida
ésta. Se observa un patrén de evolucién longitudinal en el que la riqueza,
abundancia de macroinvertebrados y diversidad aumentan rapidamente des-
de la cabecera, alcanzando los valores maximos en el tramo medio, zona don-
de se desarroll6 el presente estudio, para disminuir bruscamente en la desem-
bocadura (10). Nuestro estudio se llev6 a cabo durante la primavera/verano
de 2011, en el periodo comprendido desde el dia 6 de Junio hasta el dia 6 de
Julio de ese mismo ano (duracién de 30 dias).

Para el desarrollo de este estudio, se sumergieron los cadaveres de dos
cerdos domésticos de 5 kg aproximadamente cada uno adquiridos en una
granja situada en Zamora, los cuales tenian 15 dias al ser sacrificados. Am-
bos cerdos fallecieron en Ila finca zamorana de una estocada en el corazéon
a las 10.00 am, la cual nos servira como la causa de la muerte en la simula-
cién de un hipotético caso. El mismo dia de la muerte se inici6 la experi-
mentacion (dia 0), a las 18.00 pm, asegurando ningtn tipo de contamina-
cioén por parte de dipteros y sin previa refrigeracion. Los cerdos se metieron
en jaulas metdlicas para que el proceso no se viera alterado por los verter-
brados (11) y asi observar sélo el efecto de los invertebrados y de los orga-
nismos unicelulares. Estas jaulas se amarraron a un darbol en un caso y a una
argolla en otro con cuerdas con gran resistencia a la fuerza eldstica, para
que no fueran arrastradas por la corriente y poder sacarlas los dias de mues-
treo una vez se sumergiesen en el rio. Cada uno de ellos fue colocado en
una zona donde la columna de agua sufria pocos movimientos y fueron se-
parados por una distancia de unos 50 metros, con la diferencia de que uno
de ellos fue colocado al lado de una pequena cascada (un metro de altura
aproximadamente), la cual provocaba una pequena agitaciéon en el darea
donde se encontraba ese sujeto experimental (ver Figuras 1y 2). Cada una
de las jaulas tenia un fondo suficientemente profundo para que las especies
acuaticas quedaran encerradas en él una vez se tirase de la cuerda para pro-
ceder al muestreo. La fauna macroscoépica recolectada era conservada en
etanol de 70°, a excepcion de las larvas de dipteros, que se conservaron en
etanol de 80°. Posteriormente se procedia al raspado de distintas zonas del
cuerpo y a la recogida de agua estancada en el fondo de la jaula para su
posterior analisis en el laboratorio. Todos los muestreos se realizaron a las
18.00 p.m. aproximadamente, siendo el primero el 9 de Junio, tres dias
después de la colocacion de los cerdos en el rio, al que llamaremos dia 3
(D3) y asi sucesivamente, partiendo siempre del dia de origen o dia 0 (DO,
6 de Junio) para la enumeracién. Durante las tres primeras semanas se rea-
1iz6 el muestreo dos veces (D3 y D7, D10y D14, D17 y D21), mientras que
en las dos ultimas se llevé a cabo sé6lo una vez (D24 y D30).

Para el trabajo de campo fue preciso disenar un protocolo especifico,
partiendo del uso de indumentaria adecuada para el trabajo de campo, pro-
tegida por una bata, gafas de laboratorio, guantes de latex y mascarilla, para
después desplazar la jaula metdlica y depositarla en tierra firme. Se inicia
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con la realizacion de un registro por fotografias realizadas mediante una
camara réflex Canon EOS 40D, a excepcion de algin caso que se utilizé una
camara digital Olympus FE-47, para tener registro de los cambios de des-
composicion producidos en los cerdos a lo largo de los dias. Luego se pro-
cede al muestreo explicado anteriormente, empezando por la recogida de
invertebrados macroscépicos mediante probetas de pldstico, pinzas y man-
gas entomologicas, seguida de la toma de muestras de agua y del raspado a
partir de probetas de pldastico y espatulas entomologicas respectivamente.
Por ultimo, se procede a la anotacion del estado de descomposicion para el
posterior etiquetado de las muestras.

Cada dia se recogieron muestras macroscopicas de todos los taxones ob-
servados, que acudian a los restos cadavéricos para poder establecer el mo-
mento de colonizacién y abandono del cadaver, evitando esquilmar las po-
blaciones para permitir el correcto desarrollo de las distintas especies en los
restos cadavéricos (1). Para proceder a una correcta identificacion de los
seres vivos macroscopicos recolectados, tanto larvas como adultos, se obser-
varon en el laboratorio bajo lupa binocular Nikon SMZ-1 y microscopio
6ptico Olympus CH-2, ayudados por claves dicotémicas y guias de campo
especializadas en invertebrados, citadas todas en «Resultados y discusion».
En el caso de los organismos unicelulares e invertebrados microscépicos
recogidos mediante el raspado y la toma de muestras de agua, utilizamos un
microscopio PCE-TM 2000 para su identificacion.

Una vez identificado y registrado todo el material, se estableci6 la posi-
ble sucesién, enumerando cronolégicamente los invertebrados macroscopi-
cos por un lado y los organismos microscopicos por otro, e indicando el
estado de descomposicion al que se encontraron asociados. Esto se realizé
elaborando una matriz de presencia y ausencia para cada cadaver (12). Asi-
mismo, se indico6 el estadio en que se recogieron de los restos cadavéricos.

III. RESULTADOS

En los estudios en medios acudticos no se consideran las mismas fases de
la descomposicion que en el medio terrestre, habiendo sido descritos un
primer estado fresco sumergido, una fase de flotacion temprana, una fase
de flotacién en estado de descomposicion, una fase de flotacién en estado
de descomposicion avanzada y un estado correspondiente a los restos es-
queléticos hundidos (3). El estado fresco sumergido estd definido como el
periodo de tiempo entre que el cadaver permanece incialmente sumergido
hasta que empieza a flotar y alcanzar la superficie. La duracién de esa fase
varia entre 2 a 13 dias y depende de varios factores como la localizacién
geografica, el microhabitat y la estacion del ano (3). La fase de flotacion
temprana es consecuencia de la produccion de gases en el interior del ab-
domen, provocando que los restos asciendan a la superficie debido a la
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disminucion de la densidad del cuerpo, dejando expuestas amplias zonas
del cuerpo, principalmente del abdomen. Del caddver emanan fluidos y
gases por el ano y los tejidos toman una coloracion verdosa (fase cromatica
enfisematosa). La duracion de esta fase de descomposicion va a depender
en gran medida de la estacion del ano, pues en primavera puede ser de 6-8
dias y en invierno de 23-37 dias (3). La fase de flotaciéon temprana es conse-
cuencia de la produccién de gases en el interior del abdomen, provocando
que los restos asciendan a la superficie debido a la disminucién de la densi-
dad del cuerpo. Esto deja expuestas amplias zonas del cuerpo, principal-
mente del abdomen, y favorece la llegada de insectos terrestres. Durante la
fase de flotacién en estado de descomposicion, lo mds notable es la intensa
actividad de las larvas de dipteros, que hace que se observen numerosos
orificios en la parte expuesta de los restos. En funcion de la regién geogra-
fica, esta fase se prolongara en mayor o menor medida, pudiendo variar
entre 8y 331 dias (3). En la fase de flotacién en estado de descomposicion
avanzada, la mayoria de los tejidos expuestos sobre la superficie del agua
han desaparecido debido a la actividad de las larvas de dipteros, las cuales
comenzaran a migrar una vez finalizado su desarrollo, cayendo la mayoria
al agua y muriendo. La duracién de esta fase varia entre 12 y 171 dias (3).
La altima fase es la de los restos esqueléticos hundidos, siendo su duracién
muy variable y quedando sobre el sustrato tinicamente huesos y restos de
piel (3).

Si bien los dos cadaveres se dispusieron a una distancia de 50 metros en
el mismo cauce del rio, las condiciones ambientales fueron suficientemente
variables como para producir importantes diferencias en los dos procesos
de reduccién cadavérica. Mientras para uno de los cadaveres los dias se en-
cuadran en las cuatro primeras fases de descomposicion antes descritas (3),
salvo que el cuarto estadio s6lo fue observado en sus inicios sin llegar a ob-
servar el ultimo estadio, el segundo cerdo mostré un proceso netamente
diferente. Por las diferencias observadas entre ambos modelos, procedere-
mos a detallar independientemente lo observado en cada caso. Empezare-
mos por el primer cadaver, en donde las condiciones favorecieron el desa-
rrollo de las cuatro fases de descomposicion previamente descritas, al cual
llamaremos cerdo 1, y continuaremos con el cuerpo en donde no se produ-
jo flotacion o cerdo 2, donde observamos una nueva fase no descrita en es-
tudios previos y que denominamos fase de producién de gases abdominales
en estado sumergido.

Se han recogido 6 taxones adscritos a 5 Ordenes diferentes de la Super-
clase Hexapoda (=Insecta), identificando el Género o la especie cuando fue
posible, una especie del Subfilo Crustacea (Filo Arthropoda), una de la Cla-
se Turbellaria (Filo Platyhelminthes), asi como ejemplares sin identificar de
los Filos Nematoda, Rotifera y Gastrotrichia. Del Superfilo Protozoa, ha sido
posible identificar un Género, junto a 30 Géneros de algas unicelulares. Las
identificaciones se efectuaron con ayuda de claves y guias coordinadas por
Barrientos et al., 2004 para Artropodos (13), Smith, 1986 para adultos y larvas
del Orden Diptera (14), Zahradnik, 1985 para adultos del Orden Coleoptera
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(15), y Needham y Needham, 1982 para identificar los adultos del Orden He-
miptera y los organismos microscopicos (19).

Asi, los invertebrados y otros organismos encontrados en el cerdo 1 fue-
ron los siguientes:

CERDO 1

Fue colocado en una parte 1éntica del rio donde la velocidad de corrien-
te era baja, rodeada de una zona boscosa que aportaba sombra al area don-
de fue depositado el cadaver. Se observaron las cuatro primeras fases de
descomposicion descritas por Merritt y Wallace, 2010 (3). Todos los datos
bioticos estan recogidos en las Tablas 1, 2'y 3 por lo que pasamos a resumir
los resultados mds relevantes asociados a cada fase de descomposicién cada-
vérica.

Estado fresco sumergido (FSI)

Este periodo se observé unicamente entre el dia en que se inici6 la expe-
rimentacién (D0) y el D3. Aunque mientras se preparaban las cuerdas para
sujetar la jaula el cerdo no emitia malos olores, se observé la llegada y ovo-
posicion de la primera oleada de dipteros califéridos durante la recogida de
muestras. Estas puestas de huevos tuvieron lugar cerca de los orificios del
cerdo, incluido el del corazén, aunque también los depositaron a lo largo
del abdomen. Las puestas de huevos no tuvieron éxito tras ser sumergido de
nuevo el cerdo, aunque posteriormente se encontré una larva viva de la
Familia Chironomidae (Orden Diptera) el dia 3.

En el dia 3, junto con la larva de Chironomidae nombrada anteriormen-
te, se capturaron cole6pteros adultos de la Familia Hydrophilidae, los cua-
les pueden ser herbivoros o carnivoros, observandose un nimero conside-
rable de ellos alrededor del cadaver (6-9). Ademas, también se recolectaron
el inico hemiptero que se observo, del Género Gerris, y homoépteros acuati-
cos, los cuales doblaban en nuimero a los coledpteros. Junto a estos, se en-
contraron restos de una cabeza de Psocoptera que pudiera proceder del dia
de la inmersion (DO) y una puesta de Homoptera. Aunque no se recolecta-
ron, se observo un par de cangrejos de la especie autoctona Austropotamobius
sp. cuya amplia dieta incluye restos de materia orgdnica y de carrona (ver
Figura III).

Respecto a las muestras de raspado, prolifera el alga verde Crucigenia,
aunque el namero es muy bajo, ademds de aparecer otras algas como Proto-
coccus 'y la diatomea Diatoma (F. Bacillariophyceae).

En las muestras de agua recogidas, la presencia de organismos es mucho
mas notable, habiendo un gran nimero de algas verdes del Género Scenedes-
mus. También se encontraron organismos fotosintéticos, como algas verdes
de los géneros Crucigenia, Pediastrum, etc.y del género Frustulia como repre-
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sentante de las diatomeas. Junto a lo anteriormente descrito, aparecieron
protozoos ciliados, de los cuales s6lo se pudo identificar a Paramecium.

Fase de flotaciéon temprana (FT1)

Este periodo fue observado en el dia 7. Al quedar el cadaver expuesto, se
observaron dipteros poniendo sus huevos y una larva I, habiendo desapare-
cido todos los invertebrados macroscépicos que se encontraron en el cada-
ver el dia 3, a excepcion de los cangrejos de rio (en esta ocasion habia 3)
(ver Figura IV).

A nivel macroscépico, s6lo se recogieron restos del exoesqueleto de dip-
teros identificados como Lucilia cf. caesar (F. Calliphoridae). En el raspado
se recolect6 un gran ndamero de nematodos, protozoos ciliados y algas de
los géneros Scenedesmusy Protococcus.

En las muestras de agua, también se encontr6é un importante namero de
organismos del Género Scenedesmus, habiendo poca abundancia de otros
Géneros como Pediastrum, Protococcus, Ankistrodesmus (alga verde) o Melosira
(diatomea).

Fase de flotacion en estado de descomposicion (FDI)

Este periodo corresponde a los dias 10 a 24. A la llegada al cadaver el dia
10, se percato que el olor era evidente al haber aflorado el cadaver a la su-
perficie. La cantidad de dipteros adultos en su entorno habia aumentado
considerablemente y ya se observaba actividad larvaria, las cuales se agrupa-
ban en masa en una zona del abdomen (ver Figura 5), lo que nos hace su-
poner que la colonizacién se habia iniciado en los dias precedentes. Las
larvas se encontraban en los estadios I y II siendo identificadas como Lucilia
caesar'y Calliphora vomitoria. Respecto a los crustaceos, s6lo se observo un
cangrejo de rio autoctono en el interior de la jaula. El dia 14 seguia habien-
do dipteros adultos en igual abundancia (se capturaron dos adultos de Lu-
cilia caesar) y las larvas se distribufan mas ampliamente por el abdomen,
ademas de alojarse en el corazén, resguardandose del agua en las cavidades
de este ultimo y, posiblemente, en el interior del cuerpo. El abdomen tenia
multitud de pequenos orificios debido a la intensa actividad larvaria, reco-
giéndose ya estadios larvarios III tempranos de Calliphora vomitoriay de Lu-
cilia caesar (ver Figura VI). No se encontré ningin crustdceo. En los dias 17
y 21 el olor era ya muy fuerte. El nimero de larvas de Lucilia caesar era supe-
rior a Calliphora vomitoria, probablemente porque el Género Lucilia domina
en entornos cadavéricos en los meses estivales (16-17). La actividad de los
dipteros adultos continuaba alrededor del cadaver con el fin de posarse y
ovopositar, mientras las larvas se encontraban alimentdndose de todo el ab-
domen en el dia 17 (ver Figura VII). En el dia 21, las larvas aparecian ya de
forma masiva en todas las partes expuestas del cuerpo mientras los adultos
seguian poniendo huevos, quedando expuestas ya las visceras y parte de la
tibia, del fémury de las costillas (ver figura VIII). A pesar de no disponer
de medios para registrar la temperatura ambiente, era apreciable la ma-
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yor sensacion térmica alrededor del caddver frente a las proximidades,
probablemente debido a la intensa actividad de Ia masa larvaria. En am-
bos dias se encontraron dos cangrejos de rio autéctonos; en un sencillo
ensayo se observé como éstos optaban por volver al agua lo mas rapido
posible si eran puestos en tierra firme junto al cadaver en lugar de man-
tenerse en el entorno cadavérico. En el dia 24 no se encontré ninguna
larva (ver figura 9), lo que pudo estar asociado a la migracién de la masa
larvaria. No habia casi ningtin diptero adulto y no apareci6 ningan crus-
taceo, pero lo que si se encontr6 fue una gran cantidad de ejemplares
del Género Gerris. Como ultimo apunte sobre las muestras macroscopi-
cas recogidas, decir que en cada uno de los dias comentados siguieron
apareciendo restos del exoesqueleto de dipteros adultos sobre el cada-
ver, igual que en el dia 7.

En las muestras de raspado, aparecieron nematodos todos los dias (el
namero de ejemplares por porta preparado fue de 6-8, bajando a 2-4 el dia
24) asi como protozoos ciliados el dia 10. Por otro lado, se observ6 un incre-
mento de la riqueza especifica de algas segiin avanzaba el estado de descom-
posicion, siendo las mas abundantes encontradas en la fase de flotacion las
siguientes:

e Dia 10: Scenedesmus fue el mas representativo, aunque también fue
importante la presencia de Botryoccoccus (alga verde).

e Dia 14, 17y 21: Scenedesmus'y Protococcus, pero el porcentaje de orga-
nismos en comparacién con el dia 10 fue mucho menor.

e Dia 24: Scenedesmus, Protococcus, Docidium (désmido) y Nytzchia (diato-
mea), todos en igual abundancia y sin cambiar el bajo nimero de
organismos.

En las muestras de agua recogidas, los nematodos estuvieron presentes
en todas menos en la del dia 14, siendo su abundancia muy baja los dias 17,
21y 24.Eldia 10y 14 se observaron rotiferos y protozoos ciliados, volviendo
a aparecer los ultimos el dia 24. Repitiendo el paso anterior, las algas mas
abundantes en esta fase fueron las siguientes:

e Dia 10: Scenedesmusy Protococcus en alto nimero, aunque también fue
importante la presencia de Pediastrum.

e Dias 14-21: Scenedesmusy Protococcus en gran abundancia.

e Dia 24: Scenedesmus, Protococcusy Melosira, todos en baja proporcion.

Fase de flotacién en estado de descomposicion avanzada (FDAI)

Esta fase se observé en el ultimo dia de estudio, dia 30, por lo que sélo
fue estudiado su inicio. El cadaver estaba totalmente irreconocible y el olor
era menos fuerte que en dias pasados, debido seguramente a la reduccién
de las visceras. Ademads, eran bastante visibles gran parte de los huesos del

CFOR, 11/2014 269



J- Morales Rayo, G. San Martin Peral, M. I. Saloria Bordas

animal, algunos totalmente limpios, como los de las patas posteriores (ver
figura 10). La cantidad de ejemplares del Género Gerris era mayor que la
encontrada el dia 24, mientras que los dipteros habian desaparecido, y apa-
recieron de nuevo los cangrejos de rio autéctono (en este caso, un par).

En las muestras de raspado el nimero de ejemplares era muy bajo, mas
que en el dia 24, apareciendo s6lo Scenedesmusy Protococcus.

En el caso de las muestras de agua, la abundancia era algo mayor que en
las de raspado, pero menor que en el dia 24, encontrandose basicamente
los Géneros Scenedesmusy Protococcus.

CERDO 2

A diferencia del modelo anterior, el cadaver fue colocado en una parte
l6tica del rio, donde la velocidad de corriente era mas alta y estaba influi-
da por una pequena cascada, flanqueada por un muro de piedra que pro-
vocaba ese salto de agua por un lado y por una zona boscosa por otro lado.
El patrén de descomposicion fue netamente diferente y no se ajusté al
previamente descrito por Merritt y Wallace, 2010 (3). El cadaver no llegé a
flotar, debido a que la jaula qued6 sumergida totalmente. Por ello, se ob-
servo una fase no descrita hasta la fecha en aguas continentales, aunque si
registrada en los estudios de Anderson y Hobischak para medio marino (2).
Es la fase de produccién de gases abdominales en estado sumergido, la
cual sucede tras el estado fresco sumergido. Los resultados estin recogi-
dos en las Tablas 4y 5.

Lamentablemente, no se pudo seguir la evoluciéon del cerdo 2 tras el dia
10 por actos de vandalismo. Aunque se repiti6 el experimento con otro ca-
daver de cerdo cerca de ese lugar, al surgir el mismo problema a los tres dias
de su ubicacién, optamos por finalizar el estudio y sélo se presentan los re-
sultados obtenidos hasta el dia 10 para este segundo ensayo.

De forma resumida se detallan los resultados asociados a las dos fases de
descomposicion observadas:

Estado fresco sumergido (FS2)

Al igual que en el cerdo 1, esta fase sélo se vio los dias 0y 3, y se observo
la ovoposicion de la primera oleada de dipteros califéridos el mismo dia de
inicio del estudio (ver Figura XI). Estas puestas de huevos también tuvieron
lugar en la incision realizada en el corazén y alrededor de los orificios natu-
rales del cerdo, ademads de realizarlas a lo largo del abdomen. No se recogio
ninguna muestra con el fin de observar qué sucedia con las puestas una vez
sumergido el cadaver. Es interesante destacar que el caddver no emanaba
ningun tipo de mal olor perceptible. Sin embargo, aunque los dipteros co-
lonizaron y ovopositaron en el caddver durante la preparaciéon del ensayo,
no se detect6 actividad larvaria derivada de las puestas del DO en los mues-
treos de dias posteriores.
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En el raspado realizado el dia 3, se encontraron organismos fotosintéti-
cos, siendo Nytzschia'y Scenedesmus los mas representativos, aunque el nime-
ro de organismos totales de la muestra era bajo.

En las muestras de agua recogidas el dia 3, el nimero de ejemplares era
mayor, predominando Scenedesmus 'y Protococcus, seguidos de Mesotaenium 'y
de otras algas mucho menos representativas.

Fase de producion de gases abdominales manteniéndose en estado
sumergido (SGA2)

No conocemos antecedentes que describan esta fase para aguas conti-
nentales en ninguna de las fuentes consultadas. siendo observada durante
los dias 7 y 10, sin diferencias significativas a primera vista entre ambos dias
(ver figura XII). Tampoco se detect6é mal olor ni actividad larvaria de dipte-
ros durante el muestreo.

Asi, el dia 7, aparecieron los siguientes organismos:

e Muestras de raspado: Scenedesmus en gran nimero; en menor canti-
dad, otros organismos como Protococcusy Melosira.

e Muestras de agua: Scenedesmus, Protococcus'y Melosira fueron los mas
abundantes, seguidos de Synedra (diatomea) y de protozoos ciliados.
Ademas, se observaron gastrotricos y ejemplares de la Clase Turbella-
ria (platelmintos) entre otros organismos.

El dia 10, en abundancia similar al dia 7, se encontraron los siguientes
seres Vivos:

e Muestras de raspado: gran numero de especimenes de Scenedesmus,
Protococcus y Melosira, seguidos del Género Synedra.

e Muestras de agua: los mas abundantes siguen siendo Scenedesmus, Pro-
tococcus 'y Melosira, pero también hubo un nimero importante de
ejemplares de turbelarios y protozoos ciliados.

IV. DISCUSION

En este estudio se presentan los primeros resultados de un estudio sobre
reduccion cadavérica en un medio acudtico llevado a cabo en Europa. Para
poder definir un modelo que nos permitiese estimar el intervalo post-mortem
(I.P.M.) en este rio, habria que repetir esta experimentacion a lo largo del
ano y en diferentes partes del rio Manzanares. Ademads, seria importante
tomar la temperatura del agua y otras variables del medio para observar
como influyen en la descomposicion del cuerpo. También hay que destacar
que en nuestro caso existe un orificio adicional de facil entrada, por la heri-
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da provocada durante el sacrificio de los individuos. Los resultados de nues-
tro estudio deben considerarse preliminares, pues sélo se centran en el final
de la primavera y principio del verano, en una parte concreta del rio y nos
hemos visto afectados por actos vandalicos que han restringido una parte
importante de la observacion experimental del modelo 2. Por ello, los datos
deben ser tratados con la debida prudencia de todo estudio preliminar. Aun
asi, se aporta informacién muy novedosa sobre la descomposicion de restos
cadavéricos en entornos sumergidos, resultados pioneros en Europa.

Aunque el proceso completo de descomposicion en medios acudticos se
ha delimitado a las cinco fases antes definidas (3), ambos cadaveres han se-
guido patrones de descomposicion diferentes. Uno de los cadaveres (cerdo
1) se estudi6 hasta el inicio de la fase de flotacion en estado de descomposi-
cién avanzada, mientras que en el otro caso (cerdo 2), al estado fresco su-
mergido le sucedi6 una etapa distinta a Ia habitual, que hemos denominado
fase de producion de gases abdominales en estado sumergido (SGA2), pues
el cerdo no llego a flotar debido a la interferencia de la jaula en la que esta-
ba encerrado con la superficie del agua.

Se observan importantes diferencias con estudios previos realizados en
otras regiones geograficas. Asi, Barrios y Wolff (2011) no observan ninguin
tipo de desplazamiento (6), pues los escarabajos ditiscidos aparecen el dia
6 tras la exposicion y permanecen en el cadaver durante 34 dias. Merritt y
Wallace (2010) destacan, sin embargo, que los coledpteros acudticos solo
aparecen en el estado fresco sumergido (3), igual que en el cerdo 1. Ade-
mas, en su trabajo nombran estados inmaduros de insectos, como larvas de
la Familia Hydropsychidae (Orden Trichoptera) y larvas de la Familia Hep-
tageniidae (Orden Ephemeroptera), ademas de is6podos acudticos y otros
crustaceos no detectados en este estudio. La regién bioclimatica asi como la
época del ano, parecen ser factores influyentes en la biota, ya que definen
tanto el habitat como la vegetacion, el tipo de suelo y las condiciones meteo-
rolégicas del area, y condicionan la diversidad biolégica y con ello el proce-
so de colonizacioén y reduccion de un cadaver.

Por la complejidad de los dos modelos estudiados, presentamos de for-
ma separada la discusion referente a ambos casos de estudio.

Di1SCcUSION DE LOS RESULTADOS EN EL CERDO 1

La jaula del cerdo 1 no qued6 totalmente sumergida debido a la poca
profundidad de las aguas en ese emplazamiento, permitiendo que el cada-
ver ascendiese a la superficie durante la produccién de gases en el interior
del abdomen en la fase de flotaciéon temprana, dejando al descubierto una
de las partes laterales del cadaver que fue inmediatamente colonizado por
dipteros califéridos que no pudieron finalizar su desarrollo al sumergirse
de nuevo el cadaver una vez finalizada la fase de flotacién FD1. Por su ubi-
cacion en un entorno protegido, no se vio afectado por los actos de vandalis-
mo antes mencionados, y fue posible seguir todo el proceso durante los 30
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dias del ensayo. Analizamos de forma separada los resultados observados para
los organismos macrosc6picos y para los microscopicos (agua y raspado).

— Muestras macroscopicas

La fauna asociada a los cuerpos totalmente sumergidos difiere de la de
los cuerpos expuestos, enterrados o quemados, pero cuando se produce la
flotacién temprana, los insectos tipicamente terrestres colonizan y oviposi-
tan sobre el caddver y en sus orificios, pudiendo completar el desarrollo si
éste permanece expuesto a la atmosfera terrestre y las larvas encuentran un
lugar adecuado y seco donde pupar. Ademas, si ha estado expuesto antes
de la inmersion, no es descartable la presencia de larvas de dipteros, aparte
de ectopardsitos como las pulgas o los piojos que pudiera tener antes de su
muerte. De hecho, en nuestro caso, se observo colonizacioén anterior al su-
mergimiento del cadaver por parte de los dipteros, pero los huevos no pu-
dieron continuar su desarrollo al ser sumergido el caddver poco tiempo
después. En cuanto a las pulgas, piojos y otros ectoparasitos, no fueron ob-
servados en el cadaver antes de su inmersion. Respecto a las larvas de dipte-
ros, es importante saber a nivel forense que estas no sobreviven mucho
tiempo tras sumergir un cuerpo, lo que indica que si se encontraran vivas,
éste habria sido trasladado recientemente desde un lugar expuesto. En este
altimo caso, estudios previos como el de Reigada et al. 2011, han demostrado
que no soélo sobreviven las larvas, sino también las pupas y sus parasitoides
(20). La supervivencia de las pupas depende de la especie y del estado de
desarrollo de la pupa; asi, el porcentaje de supervivencia de pupas de 48
horas sumergidas durante 72 horas es de un 80% aproximadamente en
Chrysomya megacephalay de un 25% aproximadamente en Chrysomya putoria,
mientras que en los parasitoides inmaduros (3 dias de edad), la superviven-
cia decrece después de estar 48 horas sumergidos, existiendo una propor-
cién del 70% de la poblacién inicial después de 48 horas y del 16% después
de 72 horas (20).

En nuestra simulacion, se encontré una larva de la Familia Chironomi-
dae el D3, junto con larvas vivas de califéridos bajo el agua resguardadas en
la incisién del corazén durante los dias D17 y D21. Las larvas de Chironomi-
dae se han descrito en el caso de un cadaver sumergido (21), si bien es po-
sible que su colonizacién suceda antes de ser sumergido. Sin embargo, es
altamente novedosa la supervivencia de las larvas de califéridos recogidas
en D17 y D21, las cuales pueden respirar del aire retenido en los orificios
que ellas mismas crearon cuando el cuerpo quedo expuesto, y sobrevivir
varios dias aunque estén rodeadas de agua.

Los caddveres con heridas incisas o contusas pueden experimentar velo-
cidades diferentes de reduccién cadavérica, pues las heridas son lugares de
puesta preferente para los dipteros que contribuyen a acelerar la reduccion
cadavérica. Por esta razon, el cerdo 1 se descompondria mas rapido en com-
paracién con otro sin heridas. Por ello, hay que saber diferenciar estas heri-
das de las producidas post-mortem debido a la propia actividad de los insectos.
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Su alimentacion puede causar cambios considerables que resulten en la mo-
dificacion de las heridas ante-mortemy peri-mortem, en la apariciéon de nuevas
lesiones y en la pérdida de senas de identidad del muerto (8).

El principal problema en habitats acudticos es el actual desconocimiento
de la posible existencia de insectos acuaticos estrictamente sarcosaprofagos
comparables a los terrestres, pues se alimentan principalmente de algas,
materia vegetal en descomposicén o de otros insectos. A pesar de ello, se ha
detectado que determinadas especies pueden actuar como sarcosaprofagos
facultativos como ya observaron Merritt y Wallace, 2010 (3), sin olvidar la ac-
cion de los crustaceos. La permanencia de los crustdceos en el cadaver du-
rante los dias donde mds cantidad de larvas de dipteros habia en él (D17 'y
D21) nos indica que la gran abundancia de larvas alimentdndose de todo el
cadaver no impide a los cangrejos nutrirse de la carrona, aparte de la posi-
ble depredacion de los cangrejos sobre éstas. Sin embargo, cuando fueron
separados del cerdo, estos volvieron inmediatamente al agua, por lo que si
el cadaver fuera movido del rio a la orilla, estos crustaceos decidirian no
acompanarlo y quedarse en su habitat natural. Es tanta la capacidad de ca-
rroneo de estos artrépodos acudticos que es muy posible que las patas pos-
teriores casi totalmente devoradas observadas el dia 24 fuera accion exclusi-
va de los cangrejos, a los que se les vio, ademas, alimentandose de éstas ese
mismo dia. Esto diferencia claramente el proceso de reducciéon cadavérica
en un entorno sumergido frente a los habitats terrestres expuestos, donde
la musculatura apendicular es la dltima en desaparecer frente a la masa
visceral que es rapidamente devorada por las larvas de dipteros necréfagos.
Respecto a los vertebrados carroneros, seria interesante observar la influen-
cia de los peces y otros vertebrados, no considerados en este estudio. Merritt
y Wallace, 2010 (3) s6lo anotan la llegada de peces en la fase de flotacion en
estado de descomposicion avanzada.

La inexistencia de larvas de dipteros en el cadaver a partir del D24 pudo
ser debida a su migracion para pasar al estado de pupa, cayendo al agua
donde probablemente murieron ahogadas o fueran depredadas. De hecho,
se recolectaron larvas el D21 a punto de migrar. La reducciéon de tejido
blando por su accién pudo favorecer que el cerdo volviera a quedar inunda-
do debido a la entrada de agua por los grandes orificios creados por las
larvas, siendo la apertura de las costillas la mas evidente. S6lo aquellas que
pudieran sobrevivir y flotar hasta la orilla serian capaces de enterrarse para
pupar y completar su ciclo.

Tras el andlisis de los resultados obtenidos, podemos resumir la sucesiéon
faunistica observada a lo largo de los dias en el cerdo 1 en los siguientes
puntos:

e En caso de cadaveres sumergidos, los primeros colonizadores ma-
croscopicos son los crustaceos y los insectos acuaticos, tales como ho-
mopteros, coledpteros ditiscidos y hemipteros del Género Gerris. Co-
rresponde al estado fresco sumergido.
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e Soélo cuando el caddver queda expuesto a la atmosfera terrestre, se
produce una colonizacién de dipteros que provoca el desplazamien-
to de la fauna acudtica, a excepcion de los crustaceos depredadores.
Corresponde al estado de flotaciéon tempranay a gran parte de la fase
de flotacion en estado de descomposicion.

e Conlamuerte de las larvas al intentar emigrar para pasar al estado de
pupa o por el simple hecho del hundimiento del cadaver, vuelven a
proliferar los insectos acudticos, aunque s6lo se observaron heter6p-
teros del Género Gerris. Los crustaceos seguian alimentandose del
cadaver. Corresponde al final de la fase de flotacion en estado de
descomposicion y, al menos, al principio de la fase en estado de des-
composicion avanzada.

— Muestras de agua y raspado

Las algas de los géneros Scenedesmusy Protococcus aparecen en casi todas
las muestras y, generalmente, de forma abundante. Son recolectadas desde
el principio hasta el final del experimento, sin llevar ningtn tipo de pauta
ligada ni a la descomposicién del cadaver ni a la colonizacién por parte de
otros organismos, por lo que su presencia podria estar unida a la gran rique-
za de estos organismos en las aguas dulces (19). Otros dos géneros de algas
también aparecieron de forma constante, pero inicamente en las muestras
de agua (ver Anexo 3), todos los dias en el caso de Pediastrumy a partir del
dia 10 en el caso de Synedra, con la diferencia de que su proporcién respec-
to al total de organismos fue baja (representaban el 0-5%). Aunque las
muestras de agua nos indiquen que Synedra es un organismo que llega al
cadaver al inicio de la fase de flotacién en estado de descomposicién (D10),
no es asi, pues en el cerdo 2 se observé esta alga a partir del estado FS2 en
las muestras de raspado (D3; ver Anexo 4) y a partir de la fase SGA2 en las
muestras de agua (D7; ver Anexo 5), es decir, en estados de descomposicién
menos avanzados, sin olvidar que no se presencié en ninguna muestra de
raspado del cerdo 1 (ver Anexo 2).

Los protozoos ciliados eran mds comunes en las muestras de agua, sien-
do mas faciles de detectar cuando estan vivos gracias a su movimiento, mien-
tras que en las muestras de raspado conservados en alcohol se observan mal
por su falta de pigmentacién. No se ha observado ningun tipo de pauta de-
finida respecto a su apariciéon y permanencia en el cadaver.

Aunque no se observe un patrén especifico en la presencia y ausencia de
algas y protozoos ciliados, la abundancia de ellos fue alta al principio y baja
al final, ocurriendo este descenso mucho antes en el raspado. La disminu-
ci6én de estos organismos en el caso del raspado ocurrié a partir del dia 14,
mientras que en las muestras de agua tuvo lugar de forma evidente a partir
del dia 24. Aparte de esto, la presencia de cualquiera de estos organismos
microscopicos acudticos en un cadaver sobre tierra firme nos indicaria que
el cuerpo ha permanecido sumergido en agua dulce. Si bien estos organis-
mos unicelulares presentan una alimentacion filtradora o fotosintética, por
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lo que su presencia en el cadaver puede ser fortuita, su correcta identifica-
cion puede ser clave en la determinacion del cauce de rio donde un deter-
minado cadaver ha permanecido sumergido. Ademas, si se corrobora me-
diante futuros estudios que la abundancia varia con el paso del tiempo, su
dindmica seria una referencia importante para averiguar cuanto tiempo ha
estado sumergido el cadaver en el medio dulciacuicola estudiado.

A pesar de la importante presencia de estos organismos, a nivel forense
consideramos mads novedosa la presencia de nematodos, que pueden ali-
mentarse de tejidos desprendidos del caddver. Los nematodos no fueron
detectados hasta el dia 10 (dia en que se observan las primeras larvas de
dipteros) desapareciendo todos para el dia 30, tanto en las muestras de ras-
pado como en las de agua (6 dias después de que no se encontrara ninguna
larva). Convendria seguir analizando durante los dias posteriores para po-
der confirmar si ha sido debido al azar, si la actividad de las larvas de dipte-
ros les proporciona la ayuda necesaria para alimentarse del cadaver o si la
causa es la entrada en una nueva fase de descomposicion, la de la fase de
flotaciéon en estado descomposicion avanzada. Se precisan por tanto mas
ensayos para confirmar si los nematodos aparecen en el cadaver transcurri-
dos unos dias después del sumergimiento del cuerpo en las aguas. Lo que si
parece claro es que su aparicion y estancia en el cadaver no estan relaciona-
das con la abundancia de los organismos fotosintéticos, pues ésta fue dismi-
nuyendo segiin pasaban los dias. Podria ser muy interesante realizar el se-
guimiento de estos animales en fases mdas avanzadas de descomposicion
para averiguar su relacion con el proceso post-mortem, ademds de estimar
qué especies dulciacuicolas son indicadores de la presencia de un cadaver
en agua dulce.

Di1SCUSION DE LOS RESULTADOS EN EL CERDO 2

La jaula del cerdo 2 permanecié completamente sumergida durante
todo el estudio, por lo que el cuerpo del cerdo no pudo quedar expuesto al
aire al chocar con la parte superior de ésta durante la fase hinchada. Por
ello, a pesar de encontrarse aproximadamente a 50 metros de distancia, la
descomposicion de este cerdo fue muy diferente a la del cerdo 1. Las condi-
ciones ambientales en un rio pueden variar considerablemente en un mis-
mo tramo y la presencia de barreras fisicas llegan a condicionar todo el
proceso de reduccién cadavérica.

— Muestras macroscopicas

Al mantenerse sumergido, la fase de flotacion en estado hinchado no se
vio expuesta a ningun hexapodo terrestre que pudiera colonizarlo, limitan-
do la reduccion cadavérica a la accién de bacterias y organismos de agua
dulce.

La colonizaci6n por los insectos acudticos de un cuerpo sumergido pare-
ce ser bastante compleja y aun poco conocida. Uno de los factores que in-
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fluyen en esta colonizacién es la velocidad de la corriente y/o la posiciéon
dentro de la columna de agua o profundidad (3). Los ambientes 16ticos no
favorecen la abundancia de macroinvertebrados acuaticos, los cuales se re-
fugian bajo piedras o se entierran en el fondo y no acostumbran a salir a las
zonas expuestas, razones por las cuales no se encontraron insectos acuaticos
en el cerdo 2. Lo mismo ocurri6 con los crustaceos.

— Muestras de agua y raspado

Al igual que en el cerdo 1, los organismos microscopicos mas abundan-
tes fueron las algas Scenedesmusy Protococcus, aunque en los dias 7'y 10 tam-
bién predominaba Melosira. La presencia de Scenedesmus'y Protococcus seria
consecuencia de la gran cantidad de organismos de estos géneros de algas
en las aguas del rio Manzanares, mientras que Melosira, a falta de mas prue-
bas, podria ser un organismo que apareciese en un estado mads avanzado, sin
olvidar en este caso que el caddver estuvo siempre sumergido. Si nos fijamos
en los Anexos 2y 3, observamos que no aparece en el dia 3, como en el cerdo
2, aunque no seria una evidencia suficientemente fuerte como para llegar a
afirmar que Melosira coloniza el cadaver y sus alrededores a partir del dia 7,
pues no hemos de olvidar que se trata de un organismo fotosintético y no
necesita energia procedente de la ingesta de otros seres vivos, ademas de no
tener relacion con la presencia y ausencia del resto de organismos.

En este segundo caso, los protozoos ciliados solamente se encontraron
los dias 7y 10 en las muestras de agua. Como indicamos anteriormente, que
no se detectaran en las muestras de raspado pudo ser debido a que fueron
inmediatamente fijados en alcohol, lo que dificulta su deteccién posterior.
Sin embargo, la cantidad de seres vivos encontrados en las muestras de ras-
pado no fue tan baja como en el cerdo 1, debido seguramente al contacto
permanente de toda la superficie del cadaver con el agua. Ademas, la abun-
dancia no disminuy6 segin pasaban los dias. Una vez mds, las explicaciones
son multiples y requieren de estudios mds detallados, con mayor extension
en el tiempo y detenimiento; asi, pudo ser debido a la lenta descomposi-
cién, al contacto total y permanente con el agua o al breve tiempo de expe-
rimentacién que se pudo estudiar este caddver, asi como a otros factores
ajenos al diseno.

Los nematodos no aparecieron en el cerdo 2, pero si se encontraron
platelmintos turbelarios los dias 7y 10, los cuales también pudieron alimen-
tarse del cerdo en ausencia de sus depredadores. Una vez mas insistimos en
que habria que realizar mds experimentos, en este caso para concretar la
conexion entre los platelmintos y Ia reduccion cadavérica, si éstos llegan al
cadaver unos dias después de la exposicion del cuerpo en las aguas, ver
cuanto tiempo estan establecidos sobre los cerdos, etc. Seria también de
interés observar si la ausencia de larvas depredadoras facilita a los turbela-
rios asentarse sobre el cadaver, y si un cambio en la abundancia de los orga-
nismos fotosintéticos alteraria la presencia de los platelmintos en el cada-
ver. Respecto a los nematodos, es posible que no aparecieran porque se
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daban malas condiciones para ellos, como podrian ser la inmersién cons-
tante del caddver en el agua, pues en el cerdo 1 aparecieron cuando el cer-
do estaba flotando, la profundidad, la inexistencia de larvas en el cuerpo o
la presencia de platelmintos, o por el reducido tiempo dedicado a su obser-
vacion (10 dias). Una vez mas, necesitariamos realizar mas pruebas para
concretarlo.

Como también se senal6 en el modelo anterior (cerdo 1), la presencia
de cualquier organismo acudtico en un cadaver situado en tierra firme nos
advertiria sobre su inmersion previa, asi como los platelmintos turbelarios,
al igual que los nematodos, podrian ser buenos indicadores del intervalo
post-mortem, si bien se precisan de estudios mas amplios en diferentes cauces
y condiciones ambientales para confirmar esta hipétesis.

V. CONCLUSIONES

El desarrollo de este estudio pionero para Europa sobre el proceso de
descomposicion y colonizaciéon de un caddver en entornos sumergidos,
aporta informacién novedosa y abre puertas para nuevos trabajos de inves-
tigacién que permitan resolver las importantes cuestiones aqui planteadas.

Las fuertes diferencias observadas entre las dos simulaciones dispues-
tas en un mismo cauce, nos obliga a tratar los presentes resultados con
extrema prudencia. Destacamos, ante todo, que los resultados obtenidos
s6lo deberian ser aplicados en el drea geografica y estacion anual indica-
das en este trabajo. Es urgente el desarrollo de nuevas simulaciones en
diferentes cauces de nuestra diversa geografia peninsular, incluyendo
controles para cada modelo, para que la Biologia Forense en entornos
sumergidos sea validada y aceptada como pericia por los Tribunales de
Justicia. Para ello, se requiere del desarrollo de investigaciones con mode-
los animales similares en distintas zonas geograficas de Europa y en distin-
tos ambientes, ampliando el campo de estudio a otros organismos no ar-
tropodos que muestran relaciéon con la fauna cadavérica en entornos
sumergidos. S6lo de esta manera podria plantearse la extrapolacion de los
resultados obtenidos a seres humanos. A modo de resumen, destacaremos
como principales resultados en un drea de la cuenca del Manzanares
(Mingorrubio, Madrid) los siguientes:

1. De entre los grupos de seres vivos recogidos durante la descomposi-
cion cadavérica de los suidos, mediante muestreo realizado durante
los sucesivos estadios de putrefaccion, se consideran como indicado-
res forenses en entornos sumergidos de aguas continentales para de-
terminar la data de la muerte a dipteros, coleépteros, hemipteros y
homopteros. Los nematodos y los platelmintos parecen tener tam-
bién importancia a nivel forense.
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2. Los organismos unicelulares dulciacuicolas, sobretodo las algas Scene-
desmus'y Protococcus debido a su gran abundancia en el rio Manzana-
res, sirven como indicadores de la presencia del caddver en estas
aguas dulces.

3. Las larvas de dipteros pueden sobrevivir bajo el agua cuatro dias al
menos, siempre y cuando el cadaver tenga alguna incisién profunda
que les permita resguardarse. No obstante, no parecen capaces de
sobrevivir durante la migracion, perdiéndose la poblacién integra al
hundirse de nuevo el cadaver tras la reduccion de sus tejidos blandos.

4. Lallegada de dipteros al caddver provoca que los hexapodos acuati-
cos abandonen el cuerpo.

5. Los cangrejos de rio autéctonos s6lo se mantienen junto al cadaver
mientras esta sumergido, abandondndolo si este es movido a tierra
firme.

6. La profundidad y la velocidad de corriente influyen en un alto grado
en la colonizacioén primaria y su posterior evolucion.

7. Lavelocidad de reduccion de las partes blandas es mucho mas lenta
cuando el cadaver no queda expuesto en la fase de flotaciéon tempra-
na, ya que los artrépodos terrestres no pueden acceder a €l.

Tras estos resultados pioneros, donde se aporta informacién novedosa
que ayudara a establecer el intervalo post-mortem en cadaveres sumergidos en
el rio Manzanares durante el final de la primavera y el inicio del verano,
proponemos avanzar en el conocimiento del proceso de reduccién cadavé-
rica en entornos sumergidos sobre las siguientes bases.

Para establecer modelos aplicables a otros cauces y medios actuaticos, sera
preciso llevar a cabo pruebas mas exhaustivas, incidiendo especialmente en

e intensificar la periodicidad de los muestreos,

e medir la temperatura del agua y del ambiente y otros factores am-
bientales que puedan condicionar la distribucién y el desarrollo de
los organismos vinculados al proceso;

e comparar entre cerdos vestidos y desnudos, dado que las vestiduras
favorecen la colonizacién, protegen al cadaver de la luz solar directa,
le confieren cierta resistencia a la abrasion y afectan a la temperatura
y humedad de los restos; entre cadaveres con heridas y sin heridas;

e comparar los resultados en distintas épocas del ano y en diferentes
cursos del rio, lagos, etc.

Otra propuesta interesante seria variar el medio ambiente en un mismo
modelo experimental. Esperamos haber abierto una nueva puerta a la in-
vestigacion forense en nuestro pais.
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Por dltimo, sigue pendiente el desarrollo de mds estudios en ecosistemas

marinos y estuarinos en Europa, como los llevados a cabo por Colombage y
Telisinghe, 2010 en Malasia (22), tras percatarse de la presencia de isépodos
en la autopsia de un cadaver hallado en el mar, o los desarrollados por An-
derson y Hobischak, 2004 en Canada (2).
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VII. ANEXOS

ORGANISMOS,/DIAS

Coleoptera,
Hydrophilidae

Heteroptera
(Gerris)

Homoptera

Psocoptera
(cabeza)

Diptera

Calliphoridae
(adulto)*

Lucilia caesar
(larva)

Calliphora
vomitoria (larva)

Chironomidae
(larva)

CRUSTACEA

Austropotamobius

sp.

Tabla 1: Presencia (M) de organismos macroscépicos de posible interés
forense en el cerdo 1 el dia de inicio del experimento (dia 0) y durante los
estadios de putrefacciéon cadavérica correspondientes a fresco sumergido
(dia 3), flotacién temprana (dia 7), flotacién en estado de descomposicion
(dias 10 a 24) y flotacién en estado de descomposicion avanzada (dia 30).

* No se procedi6 a la captura de dipteros adultos, a excepcién de los
restos de exoesqueleto del dia 7 (Lucilia caesar) y a los adultos recogidos el
dia 14 (Lucilia caesar). Los dipteros adultos del dia 0 fueron observados ovi-
positando antes de la introduccién del cadaver en el agua y serian consisten-
tes con los restos de exoesqueleto y las larvas identificadas como Lucilia
caesar.
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ORGANISMOS/DIAS

Nematoda

Protozoa

Scenedesmus

Protococcus

Crucigenia

Diatoma

Ophiocytium

Kirchneriella

Botryoccoccus

Docidium

Nitzchia

Microspora

Melosira

Cyclotella

Tabla 2: Presencia (M) de organismos en las muestras de raspado de
posible interés forense en el cerdo 1 durante los estadios de putrefaccion
cadavérica correspondientes a fresco sumergido (dia 3), flotacién temprana
(dia 7), flotacién en estado de descomposicion (dias 10 a 24) y flotacién en
estado de descomposicion avanzada (dia 30).
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ORGANISMOS/DIAS

Nematoda

Rotifera

Protozoa*

Scenedesmus

Protococcus

Crucigenia

Pediastrum

Frustulia

Mougeotia

Ankistrodesmus

Melosira

Tabellaria

Desmidium

Synedra

Botryccoccus

Pinnularia

Mesotaenium

Cyclotella

Ophiocytium

Microspora

Stephanodiscus

Navicula

Staurastrum

Cosmarium

Nilzschia

Tabla 3: Presencia (M) de organismos en las muestras de agua de posible
interés forense en el cerdo 1 durante los estadios de putrefacciéon cadavéri-
ca correspondientes a fresco sumergido (dia 3), flotacion temprana (dia 7),
flotacion en estado de descomposicion (dias 10 a 24) y flotacién en estado
de descomposicién avanzada (dia 30).

* El inico protozoo que se pudo identificar correspondia al Género Pa-
ramecium, organismo perteneciente a la muestra de agua del dia 3.
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ORGANISMOS,/DIAS 10

Scenedesmus

Nitzschia

Protococcus

Synedra

Melosira

Tabla 4: Presencia (M) de organismos en las muestras de raspado de
posible interés forense recolectadas en el cerdo 2 durante los estadios de
putrefaccion cadavérica correspondientes a fresco sumergido (dia 3) y a
producciéon de gases abdominales manteniéndose en estado sumergido
(dias 7y 10).

ORGANISMOS,/DIAS

Turbellaria

Gastrotrichia

Protozoa

Scenedesmus

Protococcus

Mesotaenium

Cosmarium

Pediastrum
Cyclotella
Stephanodiscus

Melosira

Ankistrodesmus

Ophiocytium

Synedra

Tabla 5: Presencia (M) de organismos en las muestras de agua de posible
interés forense en el cerdo 2 durante los estadios de putrefaccién cadavéri-
ca correspondientes a fresco sumergido (dia 3) y a produccién de gases
abdominales manteniéndose en estado sumergido (dias 7y 10).
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Figura I: Emplazamiento del cerdo 1.

Figura II: Emplazamiento del cerdo 2. Dia 0.
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Figura III: Cerdo 1. Dia 3. Cangrejo de rio autéctono Austropotamobius sp. sobre
restos del cadaver.
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Figura IV: Cerdo 1. Dia 7. Dipteros califéridos poniendo huevos (derecha) junto al
cangrejo de rio autéctono Austropotamobius sp. (izquierda).

Figura V: Cerdo 1. Dia 10, puesta y masa de larvas de diptero en fase I'y II sobre el
abdomen.
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Figura VI: Cerdo 1. Dia 14. Mosca califérida (Lucilia cf. caesar) adulta y larvas Iy II
sobre el abdomen del cadaver.

Figura VII: Cerdo 1. Dia 17. Aumenta la poblacién de larvas de califéridos sobre el
abdomen del cadaver.
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Figura VIII: Cerdo 1. Dia 21. Los califéridos siguen llegando y se aprecia una impor-
tante masa larvaria en la region abdominal.
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Figura IX: Cerdo 1. Dia 24. Tras la migracion no se aprecia ninguna larva en la
cavidad abdominal; los califéridos siguen llegando atraidos por el olor de las visceras
en descomposicion.
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Figura X: Cerdo 1. Dia 30. La mayor parte del caddver continta siendo devorado
por Austropotamobius sp. como Unica presencia evidente junto a la chinche acuatica
del género Gerris.

Figura XI: Cerdo 2. Dia 3, en estado fresco sumergido.
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Figura XII: Cerdo 2. Dia 10, en fase de produccién de gases abdominales.
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NORMAS DE PUBLICACION

1. La revista Ciencia Forense considera para su publicaciéon aquellos traba-
jos relacionados con la Medicina Forense en sus distintas dreas (Derecho
Médico y Deontologia, Tanatologia, Patologia Forense, Sexologia Forense,
Medicina Legal en la Infancia, Psiquiatria Forense, Genética Forense, Odon-
tologia Forense, Medicina Legal Laboral y Toxicologia Forense).

2. La revista se dividira en las siguientes secciones:

— REvIsIONES. Articulos en los que se realice una puesta al dia sobre
temas de actualidad o de gran interés para la comunidad forense.
Seran trabajos encargados por el Comité de Redaccion. Los autores
que espontaneamente deseen colaborar en esta seccion pueden
solicitarlo al director de la revista.

— ORIGINALES. Trabajos de investigacion sobre cualquier tema de
interés médico-legal.

— ORIGINALES BREVES. Trabajos de investigacion o bien exposicién de
casos, que por sus caracteristicas puedan ser publicados de forma
abreviada. Deberan tener una extension maxima de hasta 8 paginas
DIN A4, incluidas las tablas, figuras y referencias bibliograficas.

— OPINION Y CUESTIONES A DEBATE. La revista brinda una oportuni-
dad en esta seccion al intercambio y a la discusion de ideas y opi-
niones sobre cuestiones polémicas o que necesiten de una reflexion
profunda. Cualquier autor que espontaneamente desee colaborar
en esta seccion puede solicitarlo al director de la revista. La estruc-
tura del trabajo no ha de seguir el esquema que se exige en el caso
de un articulo original de investigacion.

— Otras secciones (NoOTICIAS, CALENDARIO DE ACTIVIDADES, NOVEDA-
DES EDITORIALES, €tc.).

3. Los trabajos que se envien para su publicacién en la revista, habran
de ser inéditos y no estar pendientes de publicacion en otra revista.

4. Se remitiran mecanografiados a doble espacio, por una sola cara, en
papel DIN A4, con 30 a 35 lineas de entre 60 y 70 espacios en cada pagina.

5. Se presentaran por triplicado, incluyendo tres copias de la iconogra-
fia y una copia en disquete indicando el nombre del primer autor, inicio

CFOR, 11/2014 295



Normas de publicacion

del titulo y programa utilizado. Seran precedidos de una hoja en la que se
haga constar: titulo del trabajo, nombre del autor (o autores), direccion,
namero de teléfono y de fax; asi como direcciéon de correo electrénico, si
procede, situacion académica o profesional y nombre de la institucion
académica a la que pertenece. Se acompanara de una carta de presenta-
cién en la que se solicita el examen de los mismos y la seccién de la revis-
ta donde desearia que se publicase; en ella debe exponerse claramente
que el trabajo no ha sido publicado previamente, que todos los autores
estan de acuerdo en su contenido y que ceden los derechos de publicacion
a la revista Ciencia Forense, de la Institucion «Fernando el Catélico».

TeEXTO

Se recomienda la redaccion de texto en estilo impersonal. Se estructu-
rara el trabajo en los siguientes apartados: Resumen, Introduccién, Mate-
rial y Método, Resultados, Discusion y Bibliografia.

RESUMEN

Debe adjuntarse en espanol y en inglés. La extension del resumen no ha
de superar las 250 palabras, ni ser inferior a 150. El contenido del resumen
estructurado para los originales se divide en cuatro apartados. Introduccién,
Material y Métodos, Resultados, y Conclusiones. En cada uno de ellos se ha de
escribir, respectivamente, el problema motivo de investigacion, la manera de
llevar a cabo la misma, los resultados mas destacados y las conclusiones que se
derivan de estos resultados. Al final del resumen deben figurar hasta 6 pala-
bras clave de acuerdo con Medical Subject Headings de Index Medicus.

INTRODUCCION

Serd breve y debe proporcionar sélo la explicacion necesaria para que
el lector pueda comprender el texto que sigue a continuaciéon. No debe
contener tablas ni figuras. Debe incluir un ultimo parrafo en el que se
expongan de forma clara el o los objetivos del trabajo.

MATERIAL Y METODOS

En este apartado se indica el tiempo que ha durado, las caracteristicas
de la serie estudiada, el criterio de seleccion, las técnicas utilizadas, pro-
porcionando detalles suficientes para que el estudio pudiera repetirse
sobre la base de esta informacion. Se han de escribir con detalle los méto-
dos estadisticos.
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RESULTADOS

Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el método
empleado. Estos datos se complementan con tablas y figuras, consideran-
do que no ha de repetirse en el texto la misma informacién.

DiscusiON

Los autores tienen que exponer sus propias opiniones sore el tema.
Destacan el significado y aplicacion practica de los resultados; las consi-
deraciones sobre una posible inconsistencia de la metodologia vy las razo-
nes por la cuales pueden ser validos los resultados, la relacion con publi-
caciones similares y comparacién entre dreas de acuerdo y desacuerdo y
las indicaciones y directrices para futuras investigaciones. Por otra parte
debe evitarse que la discusion se convierta en una revisiéon del tema y se
repitan los conceptos que han aparecido en la introduccién. Tampoco
deben repetirse los resultados del trabajo.

AGRADECIMIENTOS

Cuando se considere necesario se citaran personas, centros o entida-
des que hayan colaborado o apoyado la realizacién del trabajo. Si existen
implicaciones comerciales, también deben figurar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Se presentardn segin orden de aparicién en el texto con la correspon-
diente numeracién correlativa. En el articulo constara siempre la nume-
racion de la cita entre paréntesis, vaya o no vaya acompanado del nombre
de los autores; cuando se mencionen éstos en el texto, si se trata de un
trabajo realizado por dos, se mencionaran ambos y si se trata de varios se
citara el primero seguido por la expresion et al.

En lo posible se evitardn las frases imprecisas como citas bibliograficas.
No pueden emplearse como tales «observaciones no publicadas» ni
«comunicacién personal», aunque si se pueden incluir asi en el texto.

Las referencias bibliograficas deben comprobarse por comparacion
con los documentos originales, indicando siempre las paginas inicial y
final. A continuacién se dan unos ejemplos de formatos de citas:

Articulos de revista:

— CapLAN RM. A fresh look at some lab ideas in counting medical
education. Mobius 1983, 3 (1): 55-61.
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Libros:

— CampBELL DT, STANLEY JC. Experimental and quasi experimen-
tal designs for research. Chicago: Rand McNally and Company,
1963.

6. Las fotografias se seleccionaran cuidadosamente, procurando que
sean de buena calidad y omitiendo las que no contribuyan a una mejor
comprension del texto. Se aceptardn diapositivas o fotografias en blanco y
negro, en casos especiales y previo acuerdo con los autores, se aceptardn
diapositivas en color. El tamano sera 9x12 cm. Es muy importante que las
copias fotogrdficas sean de calidad inmejorable. Las fotografias irdin nume-
radas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando ademas el nom-
bre del primer autor; con una flecha se senalara la parte superior; debe
procurarse no escribir en el dorso ya que se producen surcos en la fotogra-
fia. Las ilustraciones se presentaran por separado, dentro de un sobre; los
pies de las mismas deben ir mecanografiados en hoja aparte. Siempre que
se considere necesario se utilizaran recursos graficos para destacar la parte
esencial.

7. Las graficas (hasta un maximo de seis) se obtendran a partir del
ordenador con impresion de alta calidad. Se tendra en cuenta las mismas
normas del apartado anterior. Las fotografias y graficas iran numeradas de
manera correlativa y conjunta como figuras.

8. Las tablas se presentaran en hojas aparte que incluiran: la numera-
cion de la tabla con caracteres arabigos, enunciado correspondiente; una
tabla por hoja. Se procurara que sean claras y sin rectificaciones, las siglas
y abreviaturas se acompanaran siempre de una nota explicativa al pie. Si
una tabla ocupa mads de un folio se repetiran los encabezamientos en la
hoja siguiente. La revista admitird tablas que ocupen como maximo una
pagina impresa de la misma. Cuando se haya efectuado un estudio estadis-
tico se indicard al pie de la tabla las técnicas empleadas y el nivel de signi-
ficacién, si no se hubiera incluido en el texto de la tabla.

9. El Comité de Redaccion acusara recibo de los trabajos enviados a la
revista e informard acerca de su aceptacion. Siempre que el Comité sugie-
ra modificaciones, los autores deberan remitir, junto con la nueva version
del articulo y tres copias, una carta que se expongan de forma detallada las
modificaciones efectuadas, tanto las sugeridas por el propio Comité como
las que figuran en los informes de los expertos consultados.
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