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Estamos viendo como, con motivo de la tron-
calidad, surgen diversas opiniones sobre dónde de-
be estar situada la Medicina del Trabajo. Los inter-
cambios de opiniones siempre son enriquecedores
y permiten vislumbrar aspectos que no habían si-
do considerados y tenidos en cuenta por todos.
Bienvenidos sean.

En este punto conviene recordar nuestros oríge-
nes y pensar por qué durante tantos años hemos lu-
chado por incluir la Medicina del Trabajo entre los
de formación mixta intra y extra hospitalaria. Desde
el inicio de la especialidad en Escuelas Profesionales
con dos años de duración, seguidos con la vía MIR
de tres años de formación, los problemas eran los
mismos, una formación técnica con prácticas en
empresas pero sin adquirir habilidades y formación
clínica, aunque en la Guía de Formación de Especia-
listas del Ministerio de Sanidad y Consumo se inclu-
ía, entre sus objetivos, la asistencia a los Accidentes
de Trabajo y el diagnóstico de las Enfermedades
Profesionales y Enfermedades del Trabajo, además
de la colaboración con los Sistemas Públicos de Sa-
lud con relación a las campañas promovidas por las
Autoridades Sanitarias. Los déficits formativos eran
evidentes con relación a las actividades asistenciales
y, recordemos, hasta la Ley de Prevención de Ries-
gos Laborales –1995-, estaba vigente el Decreto de
1956 con el Reglamento de 1959 de los Servicios
Médicos de Empresa en el que se contemplaba, en-
tre otras funciones, la asistencial con el famoso artí-
culo 53, que permitía la prescripción farmacéutica
en recetas de la Seguridad Social.

Durante esos años, estuvimos discutiendo si la
función del Médico del Trabajo era preventiva o si
incluía aspectos asistenciales. Se ensalzó la Vigilan-
cia y Promoción de la Salud, olvidándonos del as-
pecto integral del médico y que, en las empresas,
somos los profesionales a los que se les consultan
los temas sanitarios desde la Dirección a los Traba-
jadores de las mismas.

Cuando se consiguió el MIR de cuatro años en
el que, por fin, el Especialista en Medicina del Tra-

bajo, tendría formación clínica hospitalaria, un
curso superior en Medicina del Trabajo y una for-
mación práctica en los Servicios de Prevención,
consideramos que nuestra lucha había alcanzado
su meta. Aparecieron los problemas de financia-
ción de las plazas, aún no resueltos y la troncali-
dad.

Con respecto a la troncalidad se ha hablado de
estar junto a Medicina de la Educación Física y el
Deporte; Medicina Familiar y Comunitaria; Medi-
cina Legal y Forense; Medicina Preventiva y Salud
Pública y Medicina Interna. Desde nuestro punto
de vista, teniendo en cuenta nuestra evaluación
formativa, pensamos que debemos asimilarnos a
aquellas especialidades que tengan la formación
clínica que permitan que el Especialista del Traba-
jo, adquiera las habilidades necesarias para diag-
nosticar y tratar las entidades nosológicas de nues-
tros pacientes, en este caso trabajadores, un colec-
tivo de diecinueve millones de personas suscepti-
bles de padecer las mismas enfermedades que los
no trabajadores pero, con el riesgo añadido de las
patologías profesionales.

Entre las especialidades señaladas hay dos en
las que, en principio, podemos tener puntos en co-
mún, Medicina Familiar y Comunitaria y Medicina
Interna. Si examinamos los programas formativos
de ambas especialidades, entendemos que en Me-
dicina Interna hay una formación clínica más inte-
gral. En Medicina Familiar y Comunitaria un as-
pecto más amplio con respecto a la familia, inclu-
yendo la atención al niño y al anciano y a la violen-
cia familiar.

Nos inclinamos por la Medicina Interna, junto
a otras Sociedades y Asociaciones de Medicina del
Trabajo, porque consideramos que no es nuestra
misión la Atención Primaria de la Salud sino una
atención global al trabajador, adulto por tanto y
ninguna enfermedad puede obviarse de cara a la
relación del hombre/trabajo y su adecuación para
que el trabajo no sea una fuente de enfermedad y
sí, como dice nuestra constitución, un derecho de
todos. 
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Rubio Cuevas, MI1; Alió Sanz, JL2; Lobato Cañón, JR3

RESUMEN
Objetivo: Valorar la influencia en la calidad visual y la satisfacción de los trabajadores usuarios de pantallas de visualización de datos (PVD) que han necesitado reo-
peración con queratomileusis in situ con láser excimer (LASIK).

Métodos: Estudio transversal en una población de 25 pacientes que han sido reintervenidos de cirugía refractiva con láser excimer según técnica LASIK mediante apli-
cación de un cuestionario construido al efecto aplicado, tras la reintervención, por un observador independiente.

Resultados: Las tasas de retratamiento han oscilado del 22 % al 34 %, la mayor tasa de retratamiento se ha obtenido en los hipermétropes. La calidad de visión sin
corrección en estos pacientes suele ser buena o aceptable sobre todo en los miopes, aunque existe un 20 % que consideran mala su visión. La calidad de vida ha mejo-
rado en la mayoría de ellos. En general están satisfechos con los resultados quirúrgicos y volverían a repetir la intervención.

Conclusiones: Tras el retratamiento se ha logrado mejorar la función visual de estos pacientes, mejorando su calidad percibida de visión en su trabajo habitual con
PVD.

Palabras clave: cirugía refractiva, calidad de visión, pantallas de visualización de datos, función visual, retratamiento.

SUMMARY
Title: Video display terminal users: Quality of vision and satisfaction after reoperation of refractive surgery
Purpose: To evaluate the effect on quality of vision and satisfaction of video display terminal (VDT) users who needed re-operation with excimer laser in situ kerato-
mileusis (LASIK).

Methods: Transversal study in a population of 25 patients who underwent LASIK refractive surgery using a specific questionnaire designed for this purpose and ad-
ministered after re-operation by an independent observer.

Results: Re-treatment rates ranged between 22 % to 34 %, with the highest re-treatment rate being obtained in hyperopic patients. Quality of vision without correc-
tion in these patients is usually good or acceptable, mainly in the case of myopic patients. However,  20 % of these subjects reported the sensation of poor vision. Qua-
lity of life has improved in most of them. In general they were satisfied with surgery results and would undergo surgery again.

Conclusions: After retreatment, visual function in these patients has improved, as well as their perceived quality of vision in their workplace with VDT.

Key words: Refractive surgery, quality of vision, video display terminals, visual function, retreatment.

1 Médico del Trabajo. Servicio de Prevención, Universidad de Valencia.
2 Catedrático de Oftalmología. Facultad de Medicina. Universidad Miguel Hernández de Elche (Alicante).
3 Escuela Profesional de Medicina del Trabajo. Universidad Miguel Hernández de Elche (Alicante)
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INTRODUCCIÓN

Los defectos de refracción son eficazmente
corregidos con el láser in situ keratomileusis (LA-
SIK).1-5

Las indicaciones más frecuentes para el retra-
tamiento son hipocorrecciones, hipercorreccio-
nes y regresión.

Hay muchos factores como las expectativas
individuales del paciente, resultado refractivo ac-
tual y preferencias del cirujano que pueden llevar
al paciente a demandar un retratamiento 5-9.

La importancia de los resultados del retrata-
miento para las personas que trabajan con PVD
es grande, ya que su puesto de trabajo tiene unas
elevadas exigencias visuales que pueden deterio-
rarse tras el retratamiento. Dado el volumen cre-
ciente de intervenciones que se realizan en todo
el mundo también cada vez más aumentan los re-
tratamientos, por tanto es necesario valorar la in-
fluencia del retratamiento LASIK en la calidad vi-
sual y la satisfacción de los trabajadores usuarios
de PVD. Y éste es precisamente el objetivo del
presente estudio.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal, en una población inicial
de 96 pacientes intervenidos con cirugía refracti-
va con láser excimer según técnica LASIK, de los
que 25 pacientes han requerido retratamiento.
Mediante aplicación de un cuestionario construi-
do al efecto aplicado tras el retratamiento por un
observador independiente.

El cuestionario está basado en el test VF-14 10

y otros test 11,12 validados.
Las variables que aparecen en el cuestionario

miden la percepción subjetiva del individuo acer-
ca de su calidad de visión, consideraciones respec-
to a cirugía refractiva y calidad de vida y sobre la
satisfacción del paciente.

Los sujetos de estudio fueron los pacientes
reintervenidos, siguiendo el mismo protocolo
quirúrgico, en la Unidad Clínica de Cirugía Re-
fractiva de VISSUM Alicante entre enero de 2005
y enero de 2006. Las edades de los pacientes esta-
ban comprendidas entre los 22 y los 56 años. En-
tre ellos se encuentran 15 mujeres y 10 hombres.

Los pacientes se distribuyen en: 7 pacientes re-
operados de miopía, 11 pacientes reoperados de
hipermetropía y 7 pacientes reoperados de astig-
matismo hipermétrope y miópico. Estos pacien-
tes para ser seleccionados tenían que ser usuarios
de PVD en su trabajo habitual.

RESULTADOS

En la figura 1 observamos las tasas de retrata-
miento respecto a la población inicial de 96 pa-
cientes: 22 % en los miopes, 34 % en los hipermé-
tropes y 22 % en los astígmatas.

La edad media de los reoperados fue de 38.9
años. De ellos el 60 % fueron mujeres y el 40 %
hombres.

El puesto de trabajo para el 56 % es de tipo ad-
ministrativo con utilización habitual de PVD.

La calidad de visión sin corrección para la ma-
yoría de estos pacientes es buena o aceptable, so-
bre todo para los miopes. Aunque hay un porcen-
taje a considerar de pacientes que opinan que es
mala. (Figura 2).

El 64 % no necesitan utilizar gafas ni lentillas
tras la reoperación. Todos los que necesitan correc-
ción tras el retratamiento consideran que su cali-
dad de visión con corrección es buena o aceptable.

La visión durante la noche es peor que la diur-
na para la mayoría de estos pacientes.

En la figura 3 observamos, comparado con la
primera operación, lo que opinan de su visión es-
tos pacientes.
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Figura 1: Tasas de retratamiento



La participación en el trabajo en el 60 % de pa-
cientes considera que no ha cambiado, aunque
para el 36 % ha mejorado.

Respecto a posibles efectos adversos: la mayo-
ría no refieren visión doble, deslumbramiento,
imágenes fantasma, distorsión de la visión de los
detalles ni problemas al leer. Los cambios en la vi-
sión durante el día, se encuentra bastante iguala-
do el porcentaje de pacientes que han notado di-
chos cambios de los que no los han notado.

En cambio sí que son frecuentes los halos que
ocurren en el 56 % de pacientes.

La calidad de vida ha mejorado para la mayo-
ría de pacientes, aunque en un 12 % consideran
que no ha cambiado. Esta mejoría es aún mayor
en el caso de los hipermétropes. 

También la mayoría, sobre todo los hipermé-
tropes, están satisfechos con los resultados qui-
rúrgicos.

El 92 % volverían a repetir la intervención y
recomendarían esta cirugía a otras personas, so-
bre todo en el caso de los miopes.

La mayoría opinan que la principal ventaja de
la cirugía es no tener que llevar corrección, sobre
todo en el caso de los astígmatas, seguido de la
mejora de la visión.

DISCUSIÓN

Las tasas de retratamiento en LASIK varían
entre el 5,5 % y el 28 % según se ha visto en dis-
tintos estudios6,7,9.

En el presente estudio las tasas de retratamiento
obtenidas son: en los miopes el 22 %, en los hiper-
métropes el 34 % y en los astígmatas el 22 %.

En el estudio de Albarrán-Diego13 el 25 % de
pacientes astígmatas intervenidos con LASIK ne-
cesitan retratamiento.

Zadok et al 5 obtienen una tasa de retrata-
mientos del 20 % en casos tratados de hiperme-
tropía.

Por tanto en los astígmatas la tasa de retrata-
mientos en este estudio ha sido algo menor al ci-
tado estudio, mientras que en los hipermétropes
han necesitado más retratamiento los pacientes
de este estudio que en el de Zadok et al 5.

Una explicación para esta tasa mayor de retrata-
miento en la hipermetropía es la que argumentan
Patel y Alió14: dicen que la hiperplasia epitelial ocu-
rre en aproximadamente un 9,5 % del grosor  cor-
neal y que la modificación en la curvatura de la su-
perficie corneal posterior sería la responsable en
mayor grado de los cambios hipermetrópicos indu-
cidos y por tanto de la regresión que se pueda pro-
ducir.

Algunas justificaciones para la necesidad de re-
tratamientos en esta cirugía son las expuestas por
Hu DJ, et al 15 y Hersh PS, et al 16: los defectos re-
fractivos iniciales elevados aumentan la probabili-
dad de requerir retratamiento en el paciente ope-
rado con LASIK. También los pacientes mayores
de 40 años son factor de riesgo para necesitar retra-
tamiento con LASIK. El descenso de la acomoda-
ción y la incapacidad de superar pequeños defectos
refractivos podría explicar este hecho.

En este estudio los reoperados fueron mayori-
tariamente mujeres, como era de esperar, ya que
inicialmente también en el grupo de pacientes
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que se operaron por primera vez había mayor
proporción de mujeres.

La edad media de los reoperados (38,9) es muy
similar a la que tenían en la 1ª intervención (37,4).

Así como el puesto de trabajo, básicamente se
reoperan los trabajadores de puestos administra-
tivos que son también los más numerosos en la
primera intervención.

La calidad de visión sin corrección tras la ope-
ración es buena o aceptable en general, aunque
hay un porcentaje no despreciable (20 %) de pa-
cientes que consideran mala esta visión.

Pese a ello, la mayoría consideran su visión en
general tras reoperarse igual o mejor comparada
con la primera intervención.

La calidad de visión con corrección tras ciru-
gía es considerada buena por estos pacientes,
aunque la mayoría de trabajadores no necesitan
ya gafas ni lentillas después de reoperarse.

Respecto a la participación en el trabajo, en
general consideran que no ha cambiado compa-
rado con la primera operación, pese a haber me-
jorado en muchos de ellos su visión. Esto indica
que existen otros factores que influyen en la parti-
cipación en el trabajo.

En cuanto a los posibles efectos adversos ocu-
rridos tras la reoperación:

Observamos que en estos pacientes, en gene-
ral, no ha ocurrido visión doble, ni distorsión de
los detalles, ni imágenes fantasma, ni problemas
al leer, al igual que los resultados obtenidos tras la
primera operación.

En cambio los halos que fueron bastante fre-
cuentes tras la primera operación, han sucedido
menos tras la reoperación. En esto puede influir
que el paciente ya se haya adaptado, en cierta me-
dida, y lo perciba como menos molesto y habitual
en su visión nocturna.

La calidad subjetiva de visión en general me-
joró en todos los pacientes tras la recirugía. Aún
así existe un 20 % de pacientes que piensan que
ha empeorado. 

Pese a esto, la inmensa mayoría consideran
que su calidad de vida ha mejorado. Esta discor-
dancia puede deberse a la presencia de efectos se-
cundarios del LASIK aceptados por el paciente.

Prácticamente la mayoría están satisfechos
con el resultado quirúrgico, volverían a operarse
y recomendarían esta cirugía a otros. Sólo dos

personas no volverían a operarse ni recomendarí-
an esta cirugía a otros. Se puede pensar que esto
se debe a un peor resultado visual del que espera-
ba obtener tras la reoperación o bien a algún efec-
to adverso ocurrido.

La ventaja principal que mayoritariamente va-
loran  estos pacientes que se han reoperado es no
tener que llevar corrección, puesto que la causa
principal de reoperarse era la existencia de hipo-
corrección.

En general existen pocas referencias en la lite-
ratura indexada de la calidad visual y satisfacción
de los pacientes reoperados. Y si además nos refe-
rimos a un colectivo concreto de trabajadores co-
mo son los usuarios de PVD los estudios al res-
pecto son inexistentes. Por todo ello convendría
hacer más estudios al respecto de estos pacientes.

CONCLUSIONES

La calidad de visión sin corrección obtenida en
estos pacientes es buena o aceptable en general.
Respecto a los efectos adversos sólo han sido fre-
cuentes la existencia de halos en estos pacientes.

La calidad subjetiva de visión en general me-
joró en todos los pacientes tras la recirugía.

La mayoría consideran que su calidad de vida
ha mejorado.

Por tanto tras el retratamiento se ha logrado
mejorar la función visual de estos pacientes, me-
jorando su calidad percibida de visión en su traba-
jo habitual con PVD.
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RESUMEN
Objetivo: Adaptar al castellano y validar la versión española del Índice IMPALA para medir las pérdidas de productividad laboral relacionadas con la salud.
Métodos: Estudio observacional, transversal, realizado en el ámbito laboral, con sujetos de 18 o más años de edad, empleados desde hacía un mínimo de 3
meses y a jornada completa, en una empresa farmacéutica española (Pfizer España). 
Resultados: En una muestra de 399 sujetos valorables, el Índice IMPALA mostró: A) aceptable factibilidad, observándose un 20,6% de pacientes con omi-
sión o respuesta errónea o no aplicable para la puntuación total; B) adecuada fiabilidad, con coeficientes Alfa Cronbach=0,93/0,86, y de dos mitades de
Guttman=0,92/0,86, en sujetos con y sin antecedentes de patologías, respectivamente; C) adecuada validez convergente/divergente, con correlaciones mo-
deradas-altas con días de trabajo con síntomas, porcentaje del rendimiento y número de días equivalentes a días de trabajo perdidos (LWDE) (r=-0,60, 0,64
y -0,67, respectivamente), y correlaciones moderadas con todas las dimensiones e índices de Salud Física y Mental del cuestionario de Calidad de Vida SF-36
(r=0,30-0,63), excepto Rol Emocional (r<0,30); D) adecuada validez discriminante, observándose mayor productividad laboral en hombres, con menor nú-
mero de LWDE, mayor Calidad de Vida y sanos (sin antecedentes de patologías en general, sin migraña y sin tratamiento); E) aceptable validez de construc-
to, derivándose una única dimensión del análisis factorial exploratorio realizado con un porcentaje de variabilidad explicada del  72,0%. 
Conclusiones: El Índice IMPALA se mostró factible, fiable y válido para su uso en la práctica en investigación clínica y en medicina laboral.

Palabras-clave: validación; cuestionario; Índice IMPALA; productividad laboral; medicina laboral. 

ABSTRACT
Title: Psychometric properties of the Index of Impact of Illness in Work Productivity (Index IMPALA) in a work population
Objective: To adapt into Spanish and validate the Spanish version of the IMPALA Index for measuring the looses of work productivity health related. 
Methods: Observational, cross sectional study, performed in the occupational medicine setting, with subjects 18 years older, full-time employees for at least
3 months by an Spanish Pharmaceutical Company (Pfizer España).
Findings: Among 399 valuable subjects the IMPALA Index showed: A) adequate feasibility,  with a 20.6% of patients without response or wrong/not appli-
cable response; B) adequate reliability (Alpha of Cronbach coefficient = 0.93 and 0.86 and Guttman coefficient = 0.92 and 0.86 in subjects with and without
history of illnesses); C) adequate convergent/divergent validity, obtaining moderate to high correlation with work days with symptoms, performance per-
cent and lost working days equivalents (LWDE) (r=-0.60, 0.64 and –0.67, respectively), and a moderate correlation with all domains and Summary Scores of
Physicaland Mental Health of the questionnaire of Quality of Life SF-36 (r=0.30-0.63), up to Emotional Role (r<0.30); D) adequate discriminant validity, fin-
ding higher work productivity among men, subjects with lower LWDE, higher Quality of Life and being healthy (without history of illnessess in general,
without migraine and without treatment); E) acceptable construct validity, obtaining from the exploratory factorial analysis performed a single factor and a
72.0% of variability explained for. 
Conclusion: The IMPALA Index showed adequate feasibility, reliability and validity for use in research in clinical practice and occupational medicine.

Key Words: validation; questionnaire; IMPALA Index; work productivity; occupational medicine.
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PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DEL ÍNDICE
DE IMPACTO DE LA ENFERMEDAD EN LA

PRODUCTIVIDAD LABORAL (ÍNDICE IMPALA)
EN UNA POBLACIÓN LABORAL



INTRODUCCIÓN

El impacto de los problemas de salud sobre la
productividad laboral es relevante. Se estima que
un 32% de los sujetos de la población en activo
presentan enfermedades crónicas que afectan su
trabajo1. En el contexto de la Medicina Laboral,
la estimación de esta afectación, que se refleja en
forma de pérdidas de productividad laboral rela-
cionadas con la salud y en última instancia en un
gran impacto socioeconómico2-4, es una infor-
mación clave a fin de determinar el verdadero im-
pacto de una patología y su tratamiento en una
determinada población laboral. 

Más allá del contexto de la Medicina Laboral,
el constante incremento de los costes sociosanita-
rios en los últimos años es un problema para el
cual se están comenzando a plantear medidas
tanto en Estados Unidos5 como en estados de la
Comunidad Europea como el español6. Dada es-
ta creciente restricción de los recursos disponi-
bles, se plantea como necesario poder determinar
el valor de las distintas intervenciones farmacéu-
ticas y sanitarias tanto desde la perspectiva de la
sociedad como de los decisores sanitarios. Un
modo de determinar el valor de una determina-
ción intervención es mediante la realización de
análisis coste-beneficio, en los cuales se incluyen
habitualmente entre los posibles beneficios el in-
cremento de la productividad laboral, convirtién-
dose así las pérdidas de productividad laboral re-
lacionadas con la salud en una información clave
a fin de determinar el verdadero impacto de una
patología y su tratamiento también desde la pers-
pectiva de la sociedad y los decisores sanitarios. 

Por todo ello, y con el fin de poder cuantificar
adecuadamente las pérdidas de productividad la-
boral relacionadas con la salud, se necesitan ins-
trumentos de medida adecuadamente validados.
Para ello existen diversos instrumentos de medi-
da tanto genéricos como específicos, tal y como
señalan dos recientes revisiones al respecto7-8.
Instrumentos de Productividad Laboral autoad-
ministrados genéricos son los cuestionarios Work
Productivity and Activity Impairment Question-
naire (WPAI)9-10, el Work Limitations Question-
naire (WLQ)1,11-12, el Health and Work Perfor-
mance Questionnaire (HPQ)13, el Health and

Work Questionnaire (HWQ)14, el Endicott Work
Productivity Scale (EWPS)15, y el Health and La-
bor Questionnaire (HLQ)16, que constan de 6,
25, 24, 24, 25 y 23 ítems, respectivamente. Sin em-
bargo, la mayoría de estos instrumentos no se
han mostrado suficientemente factibles para su
uso en la práctica clínica en Medicina Laboral por
su elevado número de ítems (WLQ, HPQ, HWQ,
EWPS, HLQ), o bien por estar pendientes de
mostrar algunas propiedades psicométricas como
la validez convergente/divergente y discriminan-
te y la sensibilidad a los cambios (WPAI). 

Además existen instrumentos de Productivi-
dad Laboral autoadministrados específicos como
el WPAI-Special Health Problem Questionnaire
(WPAI-SHP)9, el WPAI-Allergic Rhinitis Ques-
tionnaire (WPAI-AS)17, el WPAI-Gastro-Esopha-
geal Reflux Disease Questionnaire (WPAI-
GERD)18, el WPAI-Chronic Hand Dermatitis
Questionnaire (WPAI-ChHD)19, el Migraine Di-
sability Assessment Questionnaire (MIDAS)20-
21, y el Migraine Work and Productivity Loss
Questionnaire (MWPLQ)12, que constan de 6, 9,
6, 6, 7, y 29 ítems, respectivamente, pero que son
específicos para patologías concretas y no para
Medicina Laboral en general.

Por todo ello se planteó la realización del estu-
dio cuyos resultados se presentan en este manus-
crito, con el propósito de desarrollar y evaluar las
propiedades psicométricas de un nuevo cuestiona-
rio de Productividad Laboral genérico para su uso
en la práctica e investigación clínica en medicina
laboral, el Índice de IMpacto de la enfermedad en
la ProductividAd LAboral (Índice IMPALA).

MÉTODOS
Diseño y muestra del estudio

La evaluación de las propiedades psicométri-
cas del Índice IMPALA se realizó en un estudio
observacional, transversal, realizado en el ámbito
de la Medicina Laboral. Todos los sujetos debían
tener 18 o más años de edad, y estar empleados
desde hacía un mínimo de 3 meses y a jornada
completa en una empresa (Pfizer). Se excluyeron
mujeres embarazadas o de baja maternal y suje-
tos con imposibilidad de cumplimentar los cues-
tionarios. 
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Recogida de información

Todos los empleados de la empresa Pfizer que
cumplían criterios de selección fueron contacta-
dos por correo para que cumplimentasen un
Cuaderno de Recogida de Datos que incluía el Ín-
dice IMPALA de Productividad Laboral (ver ane-
xo I), que se solicitó que fuese devuelto por co-
rreo junto con la correspondiente copia del Con-
sentimiento Informado Escrito. 

Descripción del Índice IMPALA (ver anexo 1)

El Índice IMPALA, elaborado originalmente
en versión inglesa, se trata de un instrumento ge-
nérico que consta de 7 ítems que cubren distintos
aspectos del impacto laboral de los problemas de
salud (ver anexo I). Cada ítem debe ser respondi-
do en una escala de respuesta que tiene un reco-
rrido desde 1 (impacto laboral durante todo el
tiempo o la mayor parte del tiempo de la jornada
laboral) hasta 4 (en ningún momento). Adicional-
mente, existe una quinta opción de respuesta pa-
ra cada ítem para aquellos casos en que no proce-
da responder a la pregunta. Previamente al inicio
del estudio se llevó a cabo la adaptación cultural
al español del Índice IMPALA, que se basó en el
método de traducción y retrotraducción22 por
profesionales y la realización de estudios piloto
con sujetos. Este proceso se describe a continua-
ción. El cuestionario original fue traducido al cas-
tellano por dos personas bilingües, discutiéndose
posteriormente ambas traducciones hasta alcan-
zar de forma consensuada una primera versión
adaptada en una reunión de un panel de expertos,
formado por investigadores especialistas en el
ámbito de la medicina laboral y la traducción y
adaptación transcultural en general de cuestiona-
rios. Posteriormente, para evaluar la equivalencia
de esta versión fue traducida de nuevo al inglés
(retrotraducción) por dos personas bilingües y las
dos retrotraducciones resultantes fueron compa-
radas con la versión original por parte de un equi-
po de expertos próximos al autor del cuestiona-
rio. Paralelamente, se realizó un estudio piloto
con un grupo de sujetos para valorar la compren-
sibilidad y factibilidad de administración del cues-
tionario. Tras ello, se elaboró una segunda ver-

sión consensuada que fue la definitiva y, por tan-
to, la empleada en este estudio. Puede obtenerse
una puntuación total cruda del Índice IMPALA
mediante la suma de los puntos obtenidos en los
7 ítems, obteniéndose una puntuación total de 7 a
28 puntos, que posteriormente se transforma en
valores de 0 (peor productividad laboral posible)
a 100 (productividad laboral máxima) mediante la
siguiente fórmula:

Puntuación total cruda - puntuación 

total cruda más baja posible 

Escala Transformada = ———————————————— x 100

Máximo recorrido posible 

de la puntuación total cruda

La puntuación total cruda más baja posible y el
máximo recorrido posible de la puntuación total
cruda se ven afectados por el número de ítems apli-
cables para cada sujeto. En el caso de presentar 3 o
más ítems missing o con respuesta no aplicable di-
cho cuestionario no se consideró valorable para la
validación del índice IMPALA (excepto en el análi-
sis de factibilidad). En el caso de presentar “mis-
sing” en uno o dos ítems, se imputó el valor medio
redondeado del resto de ítems. En el caso de pre-
sentar la respuesta “no aplicable” en uno o dos
ítems, no se imputó ningún valor en dichos ítems,
pero en el momento de transformar la puntuación
total cruda a valores entre 0 y 100 se realizó tenien-
do en cuenta el número de ítems aplicables.

Otras medidas empleadas

Además del Indice IMPALA, para la evalua-
ción de su validez adicionalmente se emplearon
las siguientes medidas:

• Equivalentes de días de trabajo perdidos
(LWDE), que se obtiene mediante la siguien-
te ecuación, LWDEi=W1i + W2i (1-Pi)

23, y
donde: W1i es el número de días incapaz de
trabajar o emprender actividades normales
por problemas de salud; W2i es el número
de días en el trabajo con problemas de salud;
Pi es el porcentaje de efectividad en el traba-
jo; y (1-Pi) es el porcentaje de discapacidad
laboral en el trabajo.
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• Cuestionario de Salud SF-36, que se trata de
un instrumento de medida de la calidad de
vida genérico, que contiene 36 ítems que cu-
bren 8 dimensiones de la salud percibida:
función física, rol físico, dolor corporal, sa-
lud general, vitalidad, función social, rol
emocional y salud mental. Para cada dimen-
sión los ítems se codifican, agregan y trans-
forman en una escala que tiene un recorrido
desde 0 (el peor estado de salud) hasta 100 (el
mejor estado de salud), como se describe en
el manual de puntuación e interpretación
del cuestionario24-25.

Normas éticas 

Todos los sujetos participantes debían otorgar
su consentimiento informado por escrito para
participar en el estudio. Dado que se trataba de
un estudio socioepidemiológico y de acuerdo a la
legislación y recomendaciones vigentes en Espa-
ña, el presente estudio no se presentó a revisión
de ningún comité local de ética.

Análisis de los datos

Se estudió la distribución de las puntuaciones
totales obtenidas con este Índice. Para ello, se cal-
culó el porcentaje de pacientes con cada una de
las distintas posibles puntuaciones totales. Para
evaluar la factibilidad del Índice se calculó el por-
centaje de pacientes con omisión o error de res-
puesta o respuesta “no aplicable” para cada uno
de los ítems de la escala y para el total del Índice.
La fiabilidad se analizó en términos de consisten-
cia interna, mediante el uso de los coeficientes Al-
fa de Cronbach y de Guttman de las dos mitades
para el total del Índice IMPALA.

Para evaluar la validez se llevaron a cabo 3 ti-
pos de análisis. En primer lugar, para evaluar la
validez convergente/divergente se realizaron
análisis correlacionales entre las puntuaciones ob-
tenidas en el Índice IMPALA y las obtenidas con
el cuestionario de Salud SF-36 y con otras medi-
das de productividad laboral distintas a este Índi-
ce incluyendo LWDE, utilizando para ello el coe-
ficiente de correlación de Spearman. En segundo
lugar, para evaluar la validez discriminante enten-

dida como la capacidad de la escala para discrimi-
nar entre grupos de sujetos con distinto grado de
productividad laboral, se emplearon las pruebas
estadísticas no paramétricas de Mann-Whitney y
Kruskal-Wallis de comparación entre grupos con
distintas características sociodemográficas, distin-
to grado de productividad laboral o calidad de vi-
da, y según presencia/ausencia de antecedentes
actuales de patologías. Por último, para evaluar la
validez de constructo, entendida como la capaci-
dad del cuestionario para medir realmente de
acuerdo a la estructura teórica que posee el con-
cepto que pretende medir, se llevó a cabo un aná-
lisis factorial exploratorio.

Los valores p referenciados en este manuscri-
to corresponden a la significación estadística de
pruebas con dos colas. Valores inferiores o iguales
a 0,05 fueron considerados estadísticamente sig-
nificativos. Una vez tabulados los datos del estu-
dio y practicado el control de calidad, todos los
análisis fueron realizados mediante el paquete es-
tadístico SPSS versión 12.0.

RESULTADOS
Descripción de la muestra

La Figura 1 describe el flujo de la muestra de
415 sujetos reclutados, de los cuales se obtuvo
una muestra total de 399 sujetos valorables que
se empleó para el análisis descriptivo y para el
análisis de factibilidad del Índice IMPALA, y de
los cuales a su vez se derivó la de 331 sujetos valo-
rables para el resto de análisis de validación del
Índice IMPALA. En la Tabla 1 se describen las
principales características sociodemográficas, y el
nivel de productividad laboral y de calidad de vi-
da de los sujetos del estudio.

Factibilidad y distribución de las puntuaciones

Por lo que se refiere a la factibilidad del Índice
IMPALA, se observó un porcentaje de pacientes
con omisión o error de respuesta o respuesta “no
aplicable” menor al 20% en todos y cada uno de
los ítems, y del 20,6% para la puntuación total.

Con respecto a la distribución del “efecto te-
cho” en las puntuaciones del Índice, se observó
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Empleados

(n=415)

Sujetos Valorables

para análisis descriptivo y de factibilidad

(n=399)

Motivos de exclusión:
• Embarazo (n=8)
• Cuestionarios no cumplimentados (n=5)
• Datos incompletos (n=3)

Sujetos Valorables

para análisis de fiabilidad, validez

y sensibilidad a los cambios

(n=331)

Motivos de exclusión:
• Índice IMPALA no cumplimentado (n=68)

Características sociodemográficas, productividad laboral y calidad de vida de los sujetos

Característica Muestra (n=399)

Sexo (n,%)
Hombre 253 63,7
Mujer 144 36,3

Edad (m, DT) 35,8 6,5
Hombre 36,8 6,4
Mujer 34,0 6,2

Estado civil (n,%) 390 100,0
Soltero/a 110 28,2
Casado/a 271 69,5
Divorciado/a - separado/a 9 2,3

Categoría profesional (n, %) 392 100,0
Categoría 1 (sin especialización) 52 13,3
Categoría 2 (especialización baja) 206 52,6
Categoría 3 (especialización medio-alta) 94 24,0
Categoría 4 (especialización alta) 40 10,2

Índice IMPALA de productividad laboral (0-100) (m, DT) 93,7 13,4
Productividad laboral (m, DT)

Días faltados al trabajo por problemas de salud / últimos 3
meses 0,6 4,2

Días en el trabajo con problemas de salud / últimos 3 meses 3,7 9,4
Rendimiento promedio en días con problemas de salud (en %) 84,7 19,4
LWDE / últimos 3 meses 1,4 5,4

Cuestionario SF-36 de calidad de vida (m, DT)
Función Física (PF) (0-100) 95,8 8,2
Rol Físico (RP) (0-100) 90,2 23,7
Dolor Corporal (BP) (0-100) 81,6 20,7
Salud General (GH) (0-100) 82,3 13,2
Vitalidad (VT) (0-100) 73,4 16,2
Función Social (SF) (0-100) 92,2 14,4
Rol Emocional (RE) (0-100) 93,8 18,7
Salud Mental (MH) (0-100) 80,8 13,6
Índice de Salud Física (ISF) 53,5 5,4
Índice de Salud Mental (ISM) 52,0 6,8

n: número de casos, %: porcentaje, m: media, DT: Desviación Típica.
Categoría 1: ordenanzas, limpiadores, auxiliares, recepcionistas, conductores de vehículos, archivo, grabación de datos,
vendedores sin especialización y auxiliares administrativos; categoría 2: vendedores especializados, oficiales administrativos,
secretarias y administrativos; categoría 3: supervisores, técnicos y analistas, coordinadores y jefes/médicos de producto;
categoría 4: jefes de área/departamento y directores.
LWDE: número de días equivalentes a días de trabajo perdidos, n: número de casos, DT: Desviación Típica, Mín: mínimo,
Máx: máximo, %: porcentaje.



un porcentaje de pacientes con puntuación máxi-
ma (“efecto techo”) superior al 50,0% en todos
sus ítems y en la puntuación total, tanto en la
muestra total como en los grupos de sujetos en-
fermos con antecedentes de alguna patología
(n=132, 55,0%) y sanos sin antecedentes (n=83,
91,2%). Por lo que se refiere al porcentaje de pa-
cientes con puntuación mínima (efecto suelo),
por el contrario, resultó menor al 5% en todos los
grupos de sujetos tanto enfermos como sanos. 

Fiabilidad

La fiabilidad de la escala en términos de consis-
tencia interna resultó elevada para la muestra total
de sujetos del estudio (coeficiente Alfa de Cron-
bach=0,93, coeficiente de dos mitades de Gutt-
man=0,92), resultando ligeramente superior para
el grupo de sujetos con antecedentes actuales de
patologías (coeficiente Alfa de Cronbach=0,93, co-
eficiente de dos mitades de Guttman=0,92) que pa-
ra el grupo de sujetos sanos sin antecedentes (coefi-
ciente Alfa de Cronbach=0,86, coeficiente de dos
mitades de Guttman=0,86). 

VVaalliiddeezz

La Tabla 2 muestra los resultados obtenidos
en las correlaciones entre el Índice IMPALA,
otras medidas de productividad laboral distintas a
este Índice, y el cuestionario de Calidad de Vida
SF-36. Se obtuvieron unos coeficientes de corre-
lación de Spearman entre moderados y altos con
los días de trabajo con síntomas, el porcentaje del
rendimiento y el número de días equivalentes a
días de trabajo perdidos LWDE (r=-0,60, 0,64 y -
0,67, respectivamente), y unos coeficientes de co-
rrelación de Spearman moderados con las pun-
tuaciones en todas las dimensiones e índices de
Salud Física y Mental del cuestionario de Calidad
de Vida SF-36 (r de 0,30 a 0,63 para todas las pun-
tuaciones), excepto con la dimensión de Rol
Emocional (r<0,30).  

Las Tablas 3 y 4 y la Figura 2 muestran los re-
sultados del análisis de la validez discriminante
del Índice IMPALA, propiedad que se exploró
mediante análisis de comparación entre grupos

con distintas características sociodemográficas,
distinto grado de productividad laboral, diferente
nivel de calidad de vida, y según presencia/ausen-
cia de patologías y no toma/toma de tratamien-
to. Comparando entre estos grupos de pacientes,
se puede observar que el Índice IMPALA discri-
minó entre pacientes según sexo (prueba U de
Mann-Whitney), número de días equivalentes a
días de trabajo perdidos (LWDE) (prueba Krus-
kal-Wallis), y según puntuación en Índices de Sa-
lud Física y Mental del cuestionario SF-36, y se-
gún presencia/ausencia de enfermedades toma
de algún tratamiento en general, y específica-
mente según presencia/ausencia de migraña
(prueba U de Mann-Whitney). En particular se
observó menor impacto de la enfermedad en la
productividad laboral en hombres, con menor
número de días equivalentes a días de trabajo per-
didos, y mayor Calidad de Vida, sanos sin antece-
dentes de patologías en general, sin migraña y sin
tratamiento. 

Los resultados del análisis factorial explorato-
rio realizado para evaluar la validez de construc-
to, señalaron la estructura unidimensional del
cuestionario, al extraerse mediante el método de
componentes principales un único factor, y ob-
servándose un porcentaje de variabilidad explica-
da con un sólo factor del  72,0%.

DISCUSIÓN

El propósito del presente estudio era desarrollar y
evaluar las propiedades psicométricas de un nuevo
cuestionario de Productividad Laboral, el Índice
de IMpacto de la enfermedad en la ProductividAd
LAboral (Índice IMPALA), para su uso en la prácti-
ca e investigación clínica en medicina laboral. Para
ello se estudiaron las distintas propiedades de este
instrumento de acuerdo a los métodos estándar re-
comendados26, obteniéndose los resultados que a
continuación se someten a discusión. 

Factibilidad 

Uno de los problemas de los instrumentos de
evaluación de la productividad laboral  disponi-
bles es su falta de factibilidad en la práctica por ser
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demasiado extensos como los cuestionarios
WLQ (25 ítems)1,11-12 HPQ (24 ítems)13, HWQ
(24 ítems)14, EWPS (25 ítems)15 y HLQ (23
ítems)16. En este sentido debe destacarse que el
Índice IMPALA consta solamente de 7 ítems, lo
que contribuye a una mínimamente aceptable
factibilidad. Adicionalmente, del presente estudio
se deriva que el Índice IMPALA se muestra como
un instrumento con una aceptable factibilidad,
pese a que se observó un 20,6% de sujetos sin res-
puesta para la puntuación total, ya que este por-
centaje no resulta elevado si se considera el modo
de administración autoadministrado y la modali-
dad de la recogida de los datos mediante correo
ordinario empleados en este estudio. 

Distribución de puntuaciones 

Una condición recomendada como necesaria
para que un instrumento pueda poseer adecuada

validez y sensibilidad a los cambios es que la dis-
tribución de las puntuaciones tienda a la normali-
dad, sin la presencia de posibles efectos techo o
suelo. En este sentido la distribución de las pun-
tuaciones del Índice IMPALA se adecuó a lo espe-
rable y resultó aceptable con respecto al porcen-
taje de sujetos con puntuación mínima (efecto
suelo), que fue menor al 5% en todos los grupos
(total, enfermos y sanos). Sin embargo, con res-
pecto a la puntuación máxima, debe destacarse
que un 65,0% de los sujetos obtuvo dicha puntua-
ción (efecto techo), indicadora de la productivi-
dad laboral máxima. Comparando entre sujetos
con antecedentes de alguna enfermedad (n=284,
71,2%) versus sujetos sanos sin antecedentes
(n=115, 28,8%), asimismo se observó que en el
grupo de sujetos enfermos con antecedentes de
patologías fue 55,0% mientras que en el grupo de
sujetos sanos sin antecedentes fue 91,2%, siendo
ambos valores superiores a lo recomendable para
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Validez discriminante según características sociodemográficas, productividad laboral y calidad de vida

n Media DT Mín Máx p

Sexo
Hombres 202 95,7 9,9 28,6 100,0
Mujeres 128 89,1 17,4 0,0 100,0 <0,01a

Edad
30 años 73 92,5 14,1 19,0 100,0

> 30 y 40 años 201 92,9 14,2 0,0 100,0
> 40 años 57 95,0 11,1 52,4 100,0

>0,05b

Categoría profesional
Categoría 1 (sin especialización) 37 95,6 8,1 66,7 100,0
Categoría 2 (especialización baja) 172 93,7 12,8 14,3 100,0
Categoría 3 (especialización medio-alta) 84 89,7 18,2 0,0 100,0
Categoría 4 (especialización alta) 33 95,8 8,5 66,7 100,0

>0,05b

Categorización de LWDE
0 días 187 98,7 4,7 52,4 100,0
> 0 - < 1 día/ últimos 3 meses 17 86,6 12,5 66,7 100,0

1 - < 2 días/últimos 3 meses 19 90,4 10,6 61,9 100,0
2 días/últimos 3 meses 48 79,2 22,0 0,0 100,0

<0,0001b

Calidad de Vida (Índice de Salud Física)
Índice de Salud Física mediana (55) 168 88,8 17,0 0,0 100,0
Índice de Salud Física > mediana (55) 155 97,9 6,2 61,9 100,0

<0,001a

Calidad de vida (Índice de salud Mental)
Índice de Salud Mental mediana (53,7) 161 89,2 16,7 0,0 100,0
Índice de salud Mental > mediana (53,7) 162 97,0 8,3 28,6 100,0

<0,001a

LWDE (número de días equivalentes a días de trabajo perdidos); n: número de casos, DT: Desviación Típica, Mín: mínimo, Máx:
máximo, p: nivel de significación.
Categoría 1: ordenanzas, limpiadores, auxiliares, recepcionistas, conductores de vehículos, archivo, grabación de datos, vendedores sin
especialización y auxiliares administrativos; categoría 2: vendedores especializados, oficiales administrativos, secretarias y
administrativos; categoría 3: supervisores, técnicos y analistas, coordinadores y jefes/médicos de producto; categoría 4: jefes de
área/departamento y directores.
a,b Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (en negrita): asegún sexo y puntuación en Índices de Salud Física y Mental
del cuestionario SF-36 (prueba U de Mann-Whitney); bsegún número de días equivalentes a días de trabajo perdidos (LWDE) (prueba
Kruskal-Wallis).
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Validez discriminante según enfermedades y toma de algún tratamiento

n Media DT Mín Máx p

Presencia/ausencia de migraña y/u
otras enfermedades concomitantes

Sujetos "enfermos" 240 91,1 15,2 0,0 100,0
Sujetos "sanos" 91 98,6 5,2 66,7 100,0 <0,01a

Migraña
Migraña 35 79,6 20,9 14,3 100,0
No migraña 189 95,9 10,3 0,0 100,0 <0,0001b

Lesiones
Presencia 73 94,7 9,2 52,4 100,0
Ausencia 258 92,8 14,7 0,0 100,0 >0,05a

Sistema digestivo
Presencia 69 88,1 19,4 0,0 100,0
Ausencia 262 94,5 11,4 14,3 100,0 >0,05a

Patologías cardíacas
Presencia 16 97,2 5,6 83,3 100,0
Ausencia 315 93,0 13,9 0,0 100,0 >0,05a

Patologías endocrinas
Presencia 16 92,0 21,8 14,3 100,0
Ausencia 315 93,2 13,2 0,0 100,0 >0,05a

Patologías respiratorias
Presencia 47 88,1 18,3 14,3 100,0
Ausencia 284 94,0 12,6 0,0 100,0 >0,05a

Toma actual de algún tratamiento
Sin tratamiento actual 92 95,4 12,9 0,0 100,0
Con tratamiento actual 125 86,8 16,5 14,3 100,0 <0,01a

n: número de casos, DT: Desviación Típica, Mín: mínimo, Máx: máximo, p: nivel de significación.
a Se encontraron diferencias estadísticamente significativas según presencia/ausencia de enfermedades, y específicamente según
presencia/ausencia de migraña, y según toma actual de algún tratamiento (prueba U de Mann-
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que un instrumento sea lo más óptimamente vá-
lido y sensible a cambios. 

Una posible explicación de este elevado efecto
techo es la presencia de cierto sesgo de deseabili-
dad social, entendido como el posible sesgo de in-
franotificación del verdadero impacto de las en-
fermedades en la productividad laboral, asociado
a un posible prejuicio de los sujetos evaluados de
que sus respuestas pudiesen repercutir en su valo-
ración de su actividad laboral y en sus condicio-
nes laborales en general. Dado el contexto labo-
ral en que se desarrolló el estudio se adoptó un
sistema de flujo de la información que minimiza-
se este posible sesgo, según el cual se generó un
listado con códigos correspondientes a los partici-
pantes en estudio que se estableció permanecería
en posesión exclusiva del Servicio Médico de Pfi-
zer y que se aseguró que, bajo ningún concepto,
sería proporcionado a terceras partes. Por ello,
parece razonable descartar este posible sesgo co-
mo factor explicativo del efecto techo observado.
Por otra parte, una segunda posible limitación
que explicaría el elevado efecto techo obtenido es
la falta de representatividad de la muestra del es-
tudio con respecto a otras empresas con menor
productividad laboral. De hecho, un resultado
que apoya esta explicación es que, efectivamente,
el efecto techo resultó menos relevante en la cate-
goría 3 de especialización medio-alta que el ob-
servado en el resto de categorías. En este sentido,
empresas de menor productividad laboral serían,
o bien aquellas con mayor proporción de emplea-
dos con trabajo de especialización medio-alta (in-
cluyendo supervisores, técnicos y analistas, coor-
dinadores y jefes/médicos de producto), que se-
gún los resultados obtenidos en el presente estu-
dio resultan ser una categoría profesional que
muestra menor productividad laboral, o bien
aquellas otras con mayor proporción de emplea-
dos con trabajo sin especialización con un alto
riesgo de contraer enfermedades o mayor preva-
lencia de enfermedades, que en el presente estu-
dio están infrarepresentados dadas las caracterís-
ticas de la empresa en estudio, que pertenece al
sector farmacéutico. Finalmente, otra posible ex-
plicación del elevado efecto techo es el intervalo
de tiempo que contempla el Índice IMPALA, que
se limita a las 4 últimas semanas. En enfermeda-

des agudas, o crónicas que funcionan por brotes,
este intervalo de tiempo tan limitado sin duda
contribuye a un mayor efecto techo y por consi-
guiente parece un instrumento más adecuado pa-
ra patologías crónicas con una manifestación de
los síntomas constante.                                  

Fiabilidad 

Otra de las propiedades fundamentales que de-
be poseer un instrumento de medida es la fiabili-
dad, que según se evaluó en este estudio en térmi-
nos de consistencia interna resultó elevada para el
total de sujetos evaluados (coeficiente Alfa de
Cronbach = 0,93, y coeficiente de dos mitades de
Gutmann = 0,92). Adicionalmente, ítem a ítem se
observó que ningún ítem contribuía desfavorable-
mente a la fiabilidad del Índice IMPALA en total.
Coeficientes de fiabilidad igualmente satisfactorios
fueron obtenidos en el grupo de sujetos enfermos
(coeficiente Alfa de Cronbach = 0,93 y coeficiente
de dos mitades de Gutmann = 0,92) y sanos (coefi-
ciente Alfa de Cronbach = 0,86 y coeficiente de
dos mitades de Gutmann = 0,86). 

Validez y concepto de productividad laboral

Pese a esta posible limitación que la presencia
de efecto techo potencialmente puede suponer
en poblaciones de sujetos con enfermedades agu-
das, o crónicas que funcionan por brotes, el Índi-
ce IMPALA mostró adecuada validez tanto con-
vergente/divergente, como discriminante, y de
constructo, encontrándose relevantes correlacio-
nes con otros indicadores de productividad labo-
ral y de Calidad de Vida y resultando ser un ins-
trumento unidimensional capaz de distinguir en-
tre grupos de sujetos distintos, con unas diferen-
cias entre grupos suficientemente significativas
como para que sugieran que este instrumento
puede mostrar adecuada sensibilidad a cambios
clínicos debidos a intervenciones terapéuticas. 

Una posible explicación de la validez demos-
trada por el Índice IMPALA a pesar del efecto te-
cho observado, es que permite una valoración
subjetiva de aspectos específicos ligados a la cali-
dad del trabajo, que va más allá de la cantidad de
días de falta al trabajo o de menor rendimiento, y
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que gira alrededor de un único constructo hipo-
tético de productividad laboral. En especial, es de
destacar que los ítems con menor efecto techo, y
que apuntan a ser los más válidos y sensibles, fue-
ron los ítems 2 y 6 (que valoran tiempo en que la
salud ha dificultado “realizar su trabajo sin dete-
nerse para hacerse una pausa o un descanso” y
“concentrarse en su trabajo”), que a diferencia
del resto de ítems valoran una función cognitiva
como la atención. Mientras que el Índice IMPA-
LA permite una valoración subjetiva de aspectos
ligados a la calidad del trabajo, otros instrumen-
tos de medida como el WPAI se centran en una
evaluación más de índole cuantitativa. 

En realidad, esta dualidad entre el planteamien-
to del tipo de valoración más cualitativa del Índice
IMPALA o más cuantitativa de instrumentos de
medida como el cuestionario WPAI, refleja la exis-
tencia de dos distintos conceptos de lo que sería la
productividad laboral, que bien puede entenderse
en términos de medidas de resultados de acuerdo a
un modelo de empresa más actual con mayor
orientación a resultados en procesos menos siste-
máticos, o bien en términos de acudir/ausentarse
del trabajo independientemente de los resultados
logrados, que correspondería a un modelo de em-
presa más clásico con mayor orientación al control
de procesos productivos más rutinarios27. Inde-
pendientemente de este distinto planteamiento te-
órico de base, con la demostración de que el Índice
IMPALA posee adecuada validez, se posiciona con
ventaja con respecto a otros instrumentos de medi-
da como el cuestionario WPAI9-10, que en particu-
lar es uno de los instrumentos genéricos que pare-
ce presentar mayor factibilidad y mejores propieda-
des aunque tenga pendiente demostrar adecuada-
mente su validez.

Futuras investigaciones

Para futuros trabajos queda pendiente com-
pletar la validación del Índice IMPALA con la eva-
luación de su fiabilidad test-retest y sensibilidad a
los cambios, propiedades no evaluadas en el pre-
sente trabajo. Asimismo, queda pendiente la ré-
plica del presente trabajo en otras poblaciones
distintas a una población laboral, a fin de demos-
trar también la adecuación de las propiedades psi-

cométricas del Índice IMPALA para su uso en la
práctica e investigación clínica en otros ámbitos
distintos al de la medicina laboral.
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Anexo I.
Cuestionario ÍNDICE IMPALA – versión original

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen a continuación se refieren a lo que usted piensa sobre las dificultades que le han podi-
do causar los problema de salud que haya podido tener en las 4 últimas semanas.

Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo sus problemas de salud le han dificultado…
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RESUMEN
El riesgo que representa el uso del óxido de etileno durante los procesos de esterilización, se magnifica en la medida en la cual el personal encargado de su
manipulación desconoce sus efectos y por encima de estos  las medidas  preventivas  que se deben adoptar. Queremos poner en evidencia con el presente ar-
tículo la necesidad de una debida formación del personal auxiliar odontológico encargado de la esterilización del material en la clínica.
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ABSTRACT
Title: Exposition to ethylene oxide of the auxiliary personnel in dentistry
The risk of use ethylene oxide during sterilization process is increased at time that the personnel uncknoked its effects and preventions norms.
We want to put in evidence with the present article the need of a due formation(training) of the dental team entrusted of the sterilization of the material in
the clinic.
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INTRODUCCIÓN

El trabajo, uno de los aspectos más importan-
tes de la vida, ha permitido la existencia del hom-
bre y el desarrollo de la sociedad. A través del tra-
bajo se transforma la naturaleza y se obtienen los
bienes necesarios para la reproducción del ser hu-
mano, permitiendo así el desarrollo de sus múlti-
ples capacidades físicas y mentales.

Durante el trabajo el hombre a la par que en-
tra en contacto con el objeto de trabajo, con he-
rramientas y maquinarias para obtener un pro-
ducto, va adquiriendo nuevos conocimientos,
modificaciones en su organismo y en las relacio-
nes con sus semejantes.

Todas las personas que realizan alguna activi-
dad y como consecuencia de “condiciones especí-
ficas”, se encuentran en la eventualidad de sufrir
problemas de salud. Múltiples molestias, lesiones
y enfermedades perfectamente estructuradas, tie-
nen su origen en las condiciones de trabajo.

La organización de los trabajadores, la partici-
pación activa de los mismos, la posición de técni-
cos y profesionales, el grado de compromiso con
la salud laboral y la posibilidad de incorporarse
en la dinámica de los diferentes actores sociales,
deben ser los aspectos centrales en la práctica de
la salud  de los trabajadores.

La Odontología forma parte del grupo de pro-
fesiones de la salud, su ejercicio incluye además
del odontólogo todo el personal que labora du-
rante la realización de la práctica odontológica:
higienistas dentales, auxiliares dentales y perso-
nal de laboratorio dental entre otros.

En el ejercicio profesional del higienista den-
tal así como de los auxiliares dentales tienen cabi-
da un gran número de factores que de manera in-
dividual pueden influir negativamente de forma
puntual en la salud de estos profesionales, sin em-
bargo, al estar asociados en el día a día, estos po-
tenciales problemas de salud se magnifican en
proporciones considerables sobre la salud de
quien lo ejerce.

Durante la realización de las actividades inhe-
rentes a su ejercicio profesional el higienista den-
tal está expuesto a numerosos factores de riesgo
de diversa etiología que pueden afectar su salud,
estos factores de riesgo son denominados riesgos

laborales y dentro de ellos encontramos el de tipo
químico llamado óxido de etileno, el cual es utili-
zado durante el proceso de esterilización del ma-
terial e instrumental utilizado durante la atención
odontológica.

En sentido general, los procesos de trabajo se
componen de los objetos y los medios de trabajo,
la actividad de los trabajadores (el trabajo mismo)
y una forma de organización y división del traba-
jo. Las formas específicas que asumen la organi-
zación y la división del trabajo se manifiestan en
exigencias, es decir, en necesidades o requeri-
mientos que impone ese mismo proceso laboral a
los trabajadores. Estas exigencias son, por tanto,
efectos o consecuencias de este proceso. 1

La profesión de higienista dental nace como
tal en Connecticut, Estados Unidos en 1.913. El
Dr. Fones idea una profesión que se especializaría
en el examen, limpieza, asesoramiento y odonto-
logía preventiva. Desde principios de siglo esta es-
pecialidad va desarrollándose e incorporando ma-
yores funciones a su cometido, según el entorno
social y contexto legal en el que se ejerza. Las la-
bores de ayudante dental como función técnico-
asistencial llegan a su madurez con un  programa
en la  Escuela Dental  de la Universidad de Alaba-
ma, que introduce el concepto de cirugía o prácti-
ca dental a cuatro manos que hasta le fecha se ha
mantenido y  han adoptado otras escuelas  denta-
les y  es practicado por dentistas ayudados de su
personal auxiliar a nivel nacional  e internacional.

Otra experiencia pionera en el campo del Per-
sonal Auxiliar en Odontología se remontan al año
1.921, en Nueva Zelanda, después de la Primera
Guerra Mundial, donde el deplorable estado de
salud bucal de los soldados llamó la atención  de
las autoridades sanitarias nacionales constatándo-
se asimismo el mal estado de salud bucal de la po-
blación general. 2 Dada la urgencia de satisfacer
las necesidades y no existiendo el número ade-
cuado de Odontólogos para enfrentar dicha pro-
blemática, el gobierno Neozelandés con el apoyo
de la Asociación Dental de ese país, inició un pro-
grama de atención a escolares, caracterizado por
el entrenamiento de Enfermeras Dentales para
realizar en niños de edades comprendidas entre 5
y 13 años, labores educativas, preparación y obtu-
ración de cavidades, profilaxis, extracciones sen-

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

EXPOSICIÓN AL ÓXIDO DE ETILENO DEL PERSONAL AUXILIAR EN ODONTOLOGÍA

127



cillas, uso de anestésicos locales, tratamiento de
infecciones leves de las encías, aplicación tópica
de flúor y reconocimiento de problemas de orto-
doncia. 3

Esta nueva ocupación fue vista inicialmente
por algunos miembros de la profesión con recelo,
como un servicio inferior, como reemplazo de
expertos por inexpertos, con escepticismo y algu-
nos con definida oposición; no obstante, la Escue-
la de Enfermeras Dentales se mantuvo por sufi-
ciente tiempo como una prueba, y poco a poco
pasó  a tener carácter permanente2.

Basados en esta experiencia, otros países co-
mo Malasia (1.950), Ceilán, Tailandia, Indonesia,
crean escuelas para la formación de Enfermeras
Dentales. Hacia 1.970, los programas de salud de
Singapur, Hong Kong y China, utilizan las Enfer-
meras Dentales entrenadas en Nueva Zelanda y
Malasia3.

En Estados Unidos el programa para la utiliza-
ción del Auxiliar Dental fue iniciado por el Servi-
cio de Salud Pública en 1.956, para enseñar a los
estudiantes de odontología a trabajar eficiente-
mente con el Personal Auxiliar4.

En 1960 la Asociación Dental Americana
aprueba la certificación del Asistente Dental y es-
timula el empleo más efectivo de los Auxiliares,
formalizándose en Octubre de 1.961 el reglamen-
to referente a la Experimentación en el entrena-
miento y utilización del  Higienista y Asistente
Dental4.

Así los principales tipos de Auxiliares que se
han capacitado en los EE.UU. son: el Técnico de
Laboratorio Dental, la Asistente Odontológica y
el Higienista Dental. Sin embargo,  la proporción
más importante de tratamiento directo al pacien-
te sigue siendo función del Odontólogo.

La División de Salud Bucal de Estados Unidos
basándose en este programa ha dirigido su es-
fuerzo a la enseñanza del trabajo en equipo a los
estudiantes de Odontología5.

En la actualidad en los Estados Unidos las fun-
ciones del higienista dental incluyen actividades de
prevención y educación al paciente y una serie de
tareas reorganizadas por la Asociación Americana
de Higienistas Dentales, reglamentadas en varios
estados; ellas son: Curetaje, administración de
anestesia local, analgesia con óxido nitroso, coloca-

ción y remoción de cemento periodontal y restau-
raciones temporales, cuñas y matrices, dique de go-
ma, aplicación tópica de flúor, medicamentos y se-
llantes de puntos y fisuras, toma y registro de sig-
nos vitales, remover suturas, colocar y terminar ob-
turaciones con amalgama, resina, y otros, cementa-
do provisional de coronas y remoción del exceso de
cemento, toma de impresión para modelo de estu-
dio, toma de radiografías6,7,8,9.

En España, no se crea la titulación hasta
1.98610. Hasta ese momento el personal auxiliar
odonto-estomatológico no disfruta de estructu-
ras educativas o legales y su formación es de tipo
“artesanal”, donde el “doctor-maestro” formaba
al “aprendiz” según su criterio. La nueva norma-
tiva permite la progresiva transformación y digni-
ficación del ejercicio profesional11.

La aparición de la ley que creaba la profesión y
su posterior desarrollo en el Real Decreto de
199412 no estuvo exenta de polémica13,14. He-
chos como el desconocimiento por parte de la
Administración15, el recelo de algunos miembros
de la Profesión Odonto-estomatológica16 y la au-
sencia de una diferenciación entre las funciones
del higienista dental y el auxiliar13 favorecieron
las controversias. Castaño y Fernández señalan
“desde nuestra particular óptica, consideramos
que la no definición de la figura del auxiliar den-
tal es una carencia manifiesta en la estructuración
de las profesiones que forman el equipo de Salud
Bucodental y que dicha carencia debía subsanarse
a la mayor brevedad”17.

En España existen dos tipologías profesiona-
les entre el personal auxiliar odonto-estomatoló-
gico: el higienista dental y el auxiliar dental18.

El  higienista dental desarrolla una labor de
forma autónoma, pero siempre supervisada por
el odontólogo, principalmente dirigida a la pro-
moción de la salud: aplicaciones tópicas de flúor,
educación para la salud, tartrectomías, selladores
de hoyos y fisuras, etc.18.

El auxiliar dental establece principalmente su
actividad profesional en labores de apoyo en el
consultorio dental tal como: trabajo a cuatro ma-
nos, preparación del material, ciclo de desinfec-
ción y esterilización y en actividades administrati-
vas18.
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ÓXIDO DE ETILENO

El óxido de etileno (EtO) también llamado
óxido de  dimetileno ó 1.2 apoxietano, es un gas
incoloro a temperatura ambiente, posee un olor
a éter bastante agradable, pero solo detectable  si
se halla en el aire a más de 700 ppm, lo que expli-
ca el riesgo de intoxicación por inhalación de con-
centraciones menores no advertidas por los indi-
viduos expuestos19.

El uso de gases para esterilizar o purificar es
una inquietud presente desde tiempos remotos,
así en los pueblos de la antigüedad hay referen-
cia de estos en la purificación de templos, ali-
mentos, etc.

Sherson, en 192920 encontró que el óxido de
etileno, fue patentado como insecticida fumigan-
te y en ese entonces la principal preocupación se
centró en los riesgos más aparentes a saber: infla-
mabilidad y explosividad.

A partir de 1945, después de la segunda gue-
rra mundial, se realizan nuevas investigaciones
que conllevan al uso del óxido de etileno, en
procesos de fumigación debido a sus efectos bac-
tericidas21.

A comienzos de la década de los 60, el óxido
de etileno, es utilizado para esterilizar material
médico-quirúrgico, especialmente en el mate-
rial plástico, fibras ópticas, derivados de látex,
debido a la imposibilidad de esterilizarlos con
calor húmedo, calor seco o vapor de formalde-
hído.

Sánchez, en 199222, definió la esterilización
con óxido de etileno, como un proceso químico
gaseoso a temperatura ambiente y a presión nor-
mal, utilizada en ciertos materiales que debido a
sus características físicas no resisten temperaturas
superiores a los 120 °C.

La Compañía 3M23, conceptualiza la esterili-
zación con óxido de etileno: “proceso antimicro-
biano de amplio espectro que destruye las bacte-
rias en estado vegetativo incluido el bacilo de la
tuberculosis y los virus”

El personal odontológico, y de manera muy
especial la Higienista o Asistente Dental, se en-
cuentra expuesto al óxido de etileno

MECANISMOS DE ACCIÓN
Cinética y metabolismo

El óxido de etileno es muy soluble en sangre.
Es rápidamente absorbido por vía inhalatoria, ya
que es gas a temperatura ambiente. Otra vía de
entrada mucho menos importante y no cuantifi-
cable es la cutánea/mucosa cuando está en esta-
do líquido a temperatura de + 10°C. Se distribu-
ye en el organismo con gran rapidez, siendo su
vida media de 9-10 minutos encontrándose las
mayores concentraciones en hígado, riñón y pul-
món. Se metaboliza por dos vías, la hidrólisis a
1,2-etanodiol y la conjugación con glutatión,
siendo su excreción principalmente por orina, en
forma de metabolitos no específicos.

Su acción sobre materiales biológicos se debe
a que es un agente alquilante particularmente ac-
tivo. Esta acción se ejerce sobre aquellas molécu-
las susceptibles de alquilación, que son la mayoría
de las moléculas orgánicas (anillo de nitrógeno de
las purinas y pirimidinas y con los grupos amino
de los aminoácidos y de las proteínas). La alquila-
ción representa la sustitución de un átomo de hi-
drogeno por un radical hidroxietileno, modifican-
do la estructura molecular de las proteínas DNA,
RNA y lípidos de los microorganismos, puesto
que se bloquean puntos moleculares críticos que
incapacitan a las moléculas para intervenir en los
procesos metabólicos y reproductores, produ-
ciéndose la muerte de la célula. De aquí su uso
como esterilizante/desinfectante.

En sistemas biológicos, el óxido de etileno for-
ma un enlace covalente con el ADN a nivel de la
guanosina, originando la  hidroxietilguanina, esta
reacción es importante porque puede considerar-
se la base del efecto mutagénico del gas. 

El mecanismo de acción se inicia en un efecto
primario irritante, y simultáneamente narcótico,
que favorece el desarrollo de una infección secun-
daria y con frecuencia causa de muerte. Si se trata
de exposiciones moderadas suele afectar a ojos, hí-
gado, bazo, corazón, adrenales, sangre y compo-
nentes de ésta. Además presenta la propiedad pe-
culiar de causar debilidad reversible y parálisis de
parte posterior acompañado o causado por una
disminución motriz o sensorial del sistema nervio-
so y en particular en regiones lumbar y sacra24.
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EFECTOS SOBRE LA SALUD

En estudios experimentales sobre ratas y rato-
nes, el óxido de etileno ha mostrado una gran ca-
pacidad de inducción de un amplio número de tu-
mores en diversas localizaciones, tumores de es-
tómago, pulmón/bronquio, útero, mama, linfo-
mas, leucemias, tumores del SNC, mesoteliomas,
sarcomas, etc25.

Los estudios en estos mismos animales, así co-
mo en el conejo, no muestran tanta concordancia
en cuanto a sus efectos teratogénicos, aunque és-
tos se han observado en condiciones muy extre-
mas (altísimas concentraciones ambientales en el
momento de la fecundación, inyección intraveno-
sa de óxido etileno)26.

TOXICIDAD PARA EL HOMBRE

Aguda y subaguda
Es un irritante local muy fuerte con un perío-

do de latencia de unas horas para los ojos y la
piel. En los ojos, las lesiones pueden ser irreversi-
bles y a grandes concentraciones puede producir
cataratas.

La exposición por inhalación puede provocar:
• Irritación de vías respiratorias: disnea, ciano-

sis, incluso edema pulmonar.
• Trastornos en el aparato digestivo: náuseas,

vómitos y diarreas.
• Trastornos neurológicos: cefaleas, somno-

lencia, incoordinación.
• A concentraciones moderadamente altas se

han descrito casos de polineuritis sensitivo-
motoras y alteraciones del sistema neurove-
getativo.

Efectos cancerígenos y mutagénicos
Hoy en día se considera que existe una eviden-

cia suficiente para considerar al óxido de etileno
como cancerigeno en humanos, siendo incluido,
en el grupo 1 de la IARC, (International Agency
for Research on Cancer), clasificación de 199827.

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo (INSHT) en su documento guía so-
bre el límite de exposición profesional a agentes

químicos en España del año 2002, considera al
óxido de etileno como sustancia carcinógena de
2° categoría (C2), por  disponer de suficientes ele-
mentos que suponen que la exposición del hom-
bre a tales sustancias puede producir cáncer28.

Los estudios epidemiológicos realizados sobre
personal profesionalmente expuesto al óxido de
etileno, incluyendo personal de las centrales de
esterilización de los hospitales y personal de in-
dustrias químicas con exposición profesional, en-
cuentran una asociación entre la exposición a éste
y los tumores de origen linfoide y los linfomas no
Hodgkin, y en algunos de estos estudios encuen-
tran además una asociación con el cáncer de estó-
mago29.

El óxido de etileno es una sustancia que puede
considerarse mutágena para el hombre, definida
por el INSHT como M2, pues al ser un agente al-
quilante:

• Induce un incremento en la frecuencia de
aberraciones cromosómicas (relacionado
con la dosis) y de intercambio de cromátides
hermanas en linfocitos de sangre periférica y
de micronúcleos en células de médula ósea
en personas expuestas30,31.

• Induce un incremento en la frecuencia de
aductos de la hemoglobina (relacionado con
la dosis) en personas expuestas32.

• Posee una elevada capacidad mutagénica33.

Abortos espontáneos
Diversos estudios epidemiológicos han obser-

vado una asociación entre la exposición profesio-
nal a óxido de etileno y el riesgo de aborto19.

Valores Límite Ambientales
Debido a la actividad mutágena y carcinógena

del óxido de etileno sus valores límites ambienta-
les han sufrido un progresivo descenso a lo largo
de los años.

En el año 1971 la American Conference of In-
dustrial Hygienist (ACGIH) tenía propuesta para
el óxido de etileno una concentración promedio
permisible (TLV-TWA) de 50 ppm. Este valor es-
taba basado en el hecho de que los únicos proble-
mas contemplados hasta entonces eran de tipo
dérmico. En los años posteriores la atención se ha
dirigido hacia la actividad mutágena y carcinóge-
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na del óxido de etileno. El reconocimiento de es-
tos riesgos hizo que la ACGIH en el año 1982 re-
dujera el TLV-TWA a 10 ppm. El valor  TLV-TWA
adoptado por la American Conference of Indus-
trial Hygienist de Estados Unidos (ACGIH) para
1.997 es de 1 ppm y con las siglas A2 que indica
que es una sustancia sospechosa de ser canceríge-
na para los humanos34.

Limites de Exposición Laboral
La normativa comunitaria no contempla ac-

tualmente un criterio de valoración de la exposi-
ción  ambiental al óxido de etileno35.

Valores para 8 horas/día
La normativa, de acuerdo al Real Decreto

391/1997, de 17 de enero, Reglamento de los Ser-
vicios de Prevención y en referencia al contenido
del artículo 5, apartado 3, relativo al procedi-
miento a establecer sobre la evaluación de ries-
gos, se debe a recurrir a lo dispuesto en el art° 3.4
b que se refiere al límite ambiental, establecido
por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo, y que referido al óxido de etileno,
es de VLA-ED ( valor límite de exposición diaria)
para el año 2002, de 1ppm o 1,8 mg/m3 36.

El valor referido de 1ppm puede aceptarse co-
mo adecuado para el cumplimiento del Real De-
creto 665/1997, de 12 de Mayo relativo a la pro-
tección de los trabajadores contra los riesgos rela-
cionados con la exposición a agentes canceríge-
nos durante el trabajo, si bien se garantizará que
el nivel de exposición de los trabajadores se re-
duzca a un valor tan  bajo como sea técnicamente
posible37,38,39.

Para complementar la valoración ambiental
se pueden considerar otros criterios a nivel inter-
nacional:

• La ACGIH (American Conference of Gover-
mental Industrial Hygienists) de EEUU esta-
blece un valor TLV-TWA (Threshold Limit
Values/Time-Weighted Average) de 1ppm
(1,8 mg/m3), como concentración prome-
dio permitida para 8 horas /día y 40 horas
semanales40.

• La OSHA de EEUU recomienda un límite de
exposición (PEL) inferior a 0,1 ppm para 8
horas /dia41.

• Las normas GOST de Rusia establecen co-
mo valor permitido en ambientes laborales
0,5 ppm para 8 horas/día35.

• La mayoría de los países europeos como
Francia, Alemania, Italia, Gran Bretaña, Di-
namarca, Suecia, entre otros disponen  de un
límite de exposición laboral para 8
horas/día, comprendido entre 1 y 5 ppm35.

Períodos de tiempo cortos o situaciones que
reflejen valores máximos que no deben supe-
rarse en ningún momento de la exposición la-
boral

Los valores techo o límites para períodos cor-
tos de exposición que deben aplicarse según el
criterio del INSHT para el óxido de etileno que
no dispone de valor VLA-EC (Valores límite am-
bientales-Exposición de corta duración) será el
considerado como límite de desviación, de mane-
ra tal que no supere la concentración de 3ppm
durante más de 30 minutos en una jornada de tra-
bajo y bajo ninguna circunstancia la concentra-
ción de 5 ppm, estos límites de desviación, refle-
jan los mismos valores de concentración que los
recogidos por la ACGHI para el año 200228.

NIOSH (National Institute for Occupational
Safety and Health) considera un valor techo de
5ppm con un tiempo de exposición de 10 minu-
tos por jornada de trabajo. Este mismo valor es
considerado por la OSHA pero con un tiempo de
exposición de 15 minutos42.

Método de toma de muestra y análisis ambien-
tal

Existe una amplia gama de métodos para la
detección y medición del óxido de etileno en el
medio ambiente laboral. El INSHT acepta el mé-
todo basado en la determinación ambiental me-
diante muestreadotes pasivos por la difusión y
cromatografía de gases (MTA/MA-022/A91), el
cual permite detectar el gas en un intervalo de
concentración de 2 a 3200  microgramos/litro35.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Al ser el óxido de etileno altamente inflamable
y tóxico  se hace necesaria la adopción de todas

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

EXPOSICIÓN AL ÓXIDO DE ETILENO DEL PERSONAL AUXILIAR EN ODONTOLOGÍA

131



las precauciones necesarias, tanto durante su al-
macenamiento como su uso, así como tener el
protocolo de actuación en casos de emergencia.

Medidas preventivas para reducir al máximo
la exposición a óxido de etileno: 

Prohibición de comer, beber y fumar en toda el
área de trabajo.
Reducción de su empleo al mínimo indispen-
sable.

Siempre que sea posible, debe sustituirse la es-
terilización con óxido de etileno, por otros me-
dios tales como autoclave de vapor, calor seco,
etc.

Centralización de los esterilizadores de óxido
de etileno.

Para evitar la incorrecta utilización de los este-
rilizadores de óxido de etileno, la primera medida
a tomar es la ubicación de todos ellos en la central
de esterilización.

Adecuado diseño de la central de esteriliza-
ción.

Se atenderá fundamentalmente a la elimina-
ción de los residuos de gas, ya sea al exterior (en
un lugar alejado de puertas o ventanas), mediante
sistemas de extracción y chimeneas, o  alcantari-
llado, mediante agua (si se utiliza este sistema el
drenaje del receptáculo debe estar situado fuera
de la central).

Además, y dado que el óxido de etileno puede
escaparse de todos modos, debe dotarse al local
de un sistema de extracción continúa de aire (mí-
nimo 8-10 cambios por hora), manteniendo en és-
te una presión negativa. La mejor solución es ins-
talar una campana extractora encima de la puerta
de la zona de descarga del esterilizador.

También es conveniente instalar una alarma
sencilla, que avise al aumentar la concentración del
gas en el aire, tratando de que el umbral de sensibi-
lidad de la misma no sea excesivamente alto.

El almacenamiento y conservación de conte-
nedores del óxido de etileno deben ajustarse a lo
establecido en el Real Decreto 379/2001 de 6 de
Abril, donde se aprueba el Reglamento de alma-
cenamiento de productos químicos y sus instruc-
ciones técnicas complementarias43.

Adecuado equipamiento, funcionamiento y
mantenimiento.

Si es posible, se elegirán los equipos más ade-
cuados y se formará al personal en su correcto
manejo para que la exposición sea mínima (dura-
ción y número de aireados, aumento del interva-
lo de tiempo entre el último aireado y la apertura
de la puerta, supresión de la apertura simultánea
de dos puertas); se mejorará la ventilación natu-
ral y artificial (en la zona de extracción del mate-
rial y salas de aireación), y la protección del perso-
nal (máscaras y permanencia mínima en las zo-
nas contaminadas).

Protección Personal.
Se realizará una educación sanitaria del perso-

nal sobre los peligros y las normas de seguridad
en el manejo del óxido de etileno.

En las zonas contaminadas, se utilizarán más-
caras, la permanencia en ellas será mínima y se
evitará la exposición cutánea (guantes) y mucosa
(gafas de seguridad). 

Estas medidas se fundamentan en la posibili-
dad permanente de que exista alguna fuga de gas,
por muy bien que funcione la máquina y muy
adecuado que sea su manejo por parte del perso-
nal.

Además, hay que tener en cuenta el tiempo de
permanencia del gas y de sus subproductos de
reacción, quizá no tan tóxicos, pero presentes asi-
mismo en los materiales esterilizados, de los cua-
les se van desprendiendo lentamente.

Control Ambiental.
Se debe realizar un monitoreo ambiental de

manera regular en el centro de esterilización con
la finalidad de mantener las concentraciones de
óxido de etileno dentro de los valores medios per-
misibles. 

Niveles de contaminación en unidades de es-
terilización

Estudios realizados en diferentes centros
hospitalarios han permitido conocer los márge-
nes de concentraciones de óxido de etileno pre-
sentes en el aire ambiente de las unidades de es-
terilización44.
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Los márgenes de concentraciones observados
son de 0,2 a 3,4 ppm para las muestras ambienta-
les, obteniéndose los valores más altos en las zo-
nas de almacén y aireación (cuando no hay airea-
dor mecánico) y en el momento en que se abre el
esterilizador para sacar el material. En las mues-
tras personales, los márgenes de valores prome-
dio para 8 horas, son de 0,2 a 1 ppm, correspon-
diendo los valores más altos a las personas que
durante su jornada laboral han abierto el esterili-
zador para sacar el material una vez terminado el
ciclo44.

En muestras tomadas durante períodos de
tiempo de 5 minutos, tiempo de abrir el esteriliza-
dor y sacar el material para airear, se han detecta-
do concentraciones de hasta 38 ppm. En centros
que utilizan esterilizadores con aireación incor-
porada, las concentraciones ambientales prome-
dio oscilan alrededor de los 0,5 ppm44.

Recomendaciones
Con un funcionamiento correcto de los esteri-

lizadores, las concentraciones ambientales de óxi-
do de etileno no son muy elevadas, sin embargo
el Real Decreto 665/1997 de 12 de Mayo relativo
a la protección de los trabajadores contra los ries-
gos relacionados con la exposición a agentes can-
cerígenos durante el trabajo, aplicable en conse-
cuencia al óxido de etileno, establece las disposi-
ciones específicas mínimas e indica que el nivel de
exposición de los trabajadores se reduzca a un va-
lor tan bajo como sea técnicamente posible37.

INFORMACIÓN A LOS TRABAJADORES

La información a los trabajadores debe estar
sustentada en el Artículo 11 del Real Decreto
665/1997, de 12 de mayo, sobre la protección de
los trabajadores contra los riesgos relacionados
con la exposición a agentes cancerígenos durante
el trabajo que contendrá en forma de instruccio-
nes:

a) Los riesgos potenciales para la salud, inclui-
dos los riesgos adicionales debidos al consu-
mo de tabaco.

b) Las precauciones que se deberán tomar pa-
ra prevenir la exposición.

c) Las disposiciones en materia de higiene per-
sonal.

d) La utilización y empleo de equipos y ropa
de protección.

e) Las consecuencias de la selección, de la uti-
lización y del empleo de equipos y ropa de
protección.

f ) Las medidas que deberán adoptar los traba-
jadores, en particular el personal de inter-
vención, en caso de incidente y para la pre-
vención de incidentes.

Y según el Apartado 5 los trabajadores ten-
drán acceso a la información contenida en la do-
cumentación a que se refiere el artículo 9 (refe-
rentes a los historiales médicos) cuando dicha in-
formación les concierna a ellos mismos.

Asimismo, los representantes de los trabajado-
res o, en su defecto, los propios trabajadores ten-
drán acceso a cualquier información colectiva
anónima37.

EDUCACIÓN 

Programas de Educación para la Salud, al perso-
nal auxiliar en odontología, bajo la concepción de la
participación activa de dicho personal, entendiendo
que no es posible hablar de participación de los tra-
bajadores  cuando solamente se les informa de las
actividades que se van a llevar a cabo, cuando se les
realiza algún examen, se imparte algún curso de ca-
pacitación o cuando se les aplica una encuesta45.

La participación de los trabajadores parte de
la idea que son los propios trabajadores los que
tienen un amplio conocimiento fruto de los años
de experiencia en su actividad y por ser los que
verdaderamente sienten los efectos negativos o
positivos del trabajo. Ese conocimiento empírico,
confrontado con el conocimiento que ofrece la
ciencia es extremadamente rico.

La participación de los trabajadores en los
programas de salud de los centros laborales per-
mite, además, detectar las necesidades sentidas
que luego se convierten en el motor de las trans-
formaciones, rompiendo con ello una ancestral
forma vertical y unidireccional de relación entre
técnicos y trabajadores.
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La participación de los trabajadores no es la
“utilización” de los mismos para obtener un dato,
información o un aval, es la incorporación activa
en la planificación, ejecución y evaluación de to-
das las acciones de salud y seguridad45.

Es decir, la participación de los trabajadores
no es sólo un mecanismo técnico encaminado a
la obtención de información, es una estrategia
técnica-política, un mecanismo para detectar las
necesidades sentidas, para que los programas
sean oportunos y coherentes y para que las medi-
das de intervención sean el producto de un apor-
te de todos los actores sociales y no sólo de los
técnicos. Las medidas que se planteen desde esta
óptica tienen la posibilidad que se transformen en
acciones concretas tendentes a conseguir mejores
condiciones de trabajo y salud.

Inclusive, la intervención que se realice en
equipos de protección personal o en medidas de
protección colectiva tiene su justificación porque
van a ser usadas por todos los trabajadores.
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RESUMEN

A propósito de un caso publicado recientemente (Revista SESLAP; 4, 2) se revisa la elección del tratamiento del tumor de células gigantes de la vaina tendi-
nosa. Por el elevado índice de recidivas, se expone el caso clínico concreto, valorando el resultado del tratamiento al cabo de un año, en especial la evolución
postquirúrgica. 
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ABSTRACT :
Title: Revision of a case. Treatment of a tumor of giant cells. Evolution and pursuit
With regard to a case published in the Magazine of the SESLAP, nº 4, Volume 2, the election of the treatment of the tumor of giant cells of the tendon ca-
se is reviewed. By the high index of recurrent, the concrete clinical case is exposed, valuing the result of the treatment after a year, in special the postsurgi-
cal evolution.
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REVISIÓN DE UN CASO. TRATAMIENTO DEL
TUMOR DE CÉLULAS GIGANTES.

EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO



INTRODUCCIÓN

Los tumores de las partes blandas son tumo-
res de origen mesenquimal extraesqueléticos. Da-
da su baja incidencia, no resulta sencillo adquirir
individualmente suficiente experiencia sobre es-
tas lesiones1. El criterio sobre su benignidad es
relativo, pues representan un proceso progresivo
potencialmente maligno que puede recurrir en el
50% de los casos, el 10% de estos pacientes pue-
den presentar transformación sarcomatosa y pro-
vocar metástasis sin aparente transformación ma-
ligna2-3.

El tratamiento del tumor de células gigantes
es polémico y en ocasiones la literatura confusa.
En las series consultadas, la incidencia de recidivas
intratables y metástasis fue del 10%. MC Donald y
col.4 reportan una tasa de recidivas del 34% en pa-
cientes tratados con curetaje de la lesión y del 7%
en los casos tratados con resecciones quirúrgicas
amplias. Existe una buena correlación entre el es-
tadio clínico del tumor y el pronóstico5. Así Ber-
tone y Col6 observaron diseminación metastásica
en casos de tumores en estadio3.

Por tanto, para la elección del tratamiento y
poder predecir el comportamiento del tumor no
parece ser muy fiable, la clasificación histológica
clásica de Campanacci7, ya que no existe relación
entre el crecimiento lento o rápido del tumor y
sus características histológicas, de tal manera que
es mucho más útil la clasificación en estadios de
acuerdo a su comportamiento clínico8.

Esta clasificación se compone de tres estadios:
ESTADIO I: Tumor latente, crecimiento len-

to, límites precisos formados por hueso escleróti-
co maduro y pocas células inflamatorias. Un 10%
de los casos.

ESTADIO II: Tumor activo, crecimiento pro-
gresivo no autolimitado, de bordes definidos pero
con zona reactiva de elementos mesenquimato-
sos inmaduros en extensión dentro del hueso sa-
no. La mayoría de tumores de células gigantes
(80%) pertenecen a este estadio.

ESTADIO III: Tumor agresivo, invasivo, bor-
des imprecisos nódulos tumorales dentro de la
cápsula del tumor. Zona reactiva con neovascula-
rización, edematosa y densa con recurrencia intra-
capsular tras resección segura. Un 10% de casos.

Hay varias opciones de tratamiento descritas
actualmente: curetaje, curetaje e injerto de hue-
so, curetaje e inserción de polimetmilmetacrilato,
crioterapia después del curetaje, curetaje y un co-
adyuvante, resección primaria y radioterapia con
embolización de los vasos que lo alimentan.

CUADRO CLÍNICO :
Varón de 66 años diagnosticado en Mayo del

2006 de un tumor de células gigantes de vaina
tendinosa en el quinto dedo del pie izquierdo. A

la exploración se palpaba  lesión nodular de con-
sistencia firme de unos 3 cm de diámetro y se ob-
serva pequeña fisura pliegue interdigital (Image-
nes 1 y 2). 

Con diagnóstico confirmado por el TAC de
tumor de células gigantes de partes blandas se
propone intervención quirúrgica para extirpa-
ción, realizándose previamente rastreo óseo para
descartar  la forma multicéntrica del tumor (me-
nos del 1%).

Por lo inusual de la localización y las compli-
caciones de hipertensión arterial del paciente, se
demoró la exéresis del tumor. Estas circunstan-
cias  determinaron  el crecimiento del tumor y la
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IMAGEN 1. ANTES DE CIRUGÍA.

IMAGEN 2. ANTES DE CIRUGÍA.
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invasión de los tejidos adyacentes. Por lo que la
intervención quirúrgica resultó insatisfactoria  en
un primer tiempo quirúrgico. Siendo necesaria la
amputación del quinto dedo en un segundo acto
quirúrgico (Imagenes 3 y 4), de acuerdo con los
criterios actuales de tratamiento basados en datos
relevantes como que la resección intralesional del
tumor produce una tasa muy elevada de recidivas
con un rango de 35 a 42 % según las series. Estas
cifras hacen pensar en la insuficiencia del procedi-
miento local, por lo que últimamente se opta por
un abordaje más extenso que incluye la resección
en bloque, consiguiendo reducir las recidivas lo-
cales a un 10% aproximadamente (9). 

El paciente presentó una recuperación tras la
intervención sin complicaciones. Siendo necesa-
rio autoinjerto de piel de la misma zona interve-
nida. En la amputación se respetó la biomecánica
del pie respecto a las zonas de apoyo, con lo que
no se alteró la posición estática ni la marcha. Tras
un más de un año desde la intervención quirúrgi-
ca no se han producido recidivas. 

COMENTARIO.

La escasa frecuencia de este tipo de tumores,
hace difícil su diagnóstico inicial en los servicios

médicos de las empresas. Se considera de interés
este caso por la localización inusual del tumor, su
rápida evolución de crecimiento y la necesidad fi-
nal de amputación del quinto dedo del pie. La
buena evolución postquirúrgica, la perfecta adap-
tación a la biomecánica del pie tras la amputación
y  la no aparición de recidivas, nos hace conside-
rar que la elección del tratamiento quirúrgico
con abordaje extenso para eliminar el tejido ade-
cuado sin desestabilizar el área o crear la necesi-
dad de una reconstrucción mayor es la meta bási-
ca del tratamiento de este tipo de tumores de cé-
lulas gigantes.
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IV JORNADAS DE CONTROVERSIA EN MEDI-
CINA DEL TRABAJO. ALICANTE 24 DE NO-
VIEMBRE DE 2006.

“La mujer trabajadora en el siglo XXI. ¿Existe la pers-
pectiva de género en la salud laboral? ” fue el título de la
mesa redonda que la Sociedad Valenciana de Medicina y
Seguridad en el Trabajo organizó en el Colegio de Médi-
cos de Alicante el 24 de Noviembre de 2006.
El tema de las IV Jornadas de Controversia en Medicina
del Trabajo, fue escogido al comprobar en los últimos da-
tos de la Encuesta de Población Activa del 1º trimestre
2006, que el incremento de la población activa femenina
desde 2002 es progresivo y llegan a unos valores de
8.914.000 para la mujer trabajadora con un 41,7% del to-
tal de población activa y en segundo lugar por el fenóme-
no cada vez mas presente de la doble jornada que la mu-
jer trabajadora realiza, al tener que hacerse cargo en gran
la mayoría de los casos de la atención de los familiares de-
pendientes. 
La jornada técnica estuvo compuesta de tres ponencias
que versaron sobre “Criterios singulares del género feme-
nino en los protocolos de  vigilancia de la salud” por la
Dra. Rosario Parets Llorca, “Fisiopatología hormonal fe-
menina. Trabajadora especialmente sensible” por el Dr.
Juan Carlos Martínez Escoriza y “Programas de promo-
ción de salud en la mujer” por la Dra. Mª Isabel Beviá Fe-
brer y posteriormente se estableció un debate de los po-
nentes y los asistentes, moderado por el Dr. Luis Ignacio
Calderón Fernández.
Se revisaron los 29 protocolos de vigilancia sanitaria espe-
cifica de los trabajadores del Ministerio de Sanidad que
los Médicos del Trabajo utilizamos en nuestro ejercicio
profesional, constatandose que salvo en el caso del plomo
inorgánico, en el resto hay un escaso o nulo tratamiento
de la actuación médica desde la perspectiva de género. 
El conocimiento de la fisiopatología hormonal femenina
durante las distintas etapas evolutivas de la mujer como
adolescencia, embarazo, edad reproductiva, peri y meno-
pausia, son un factor importantísimo en la historia clínica

laboral de nuestras trabajadoras y deberán ser recogidas
por los médicos del trabajo en el curso de su vida laboral.
La mujer trabajadora debemos considerarla especialmen-
te sensible por la dependencia hormonal de múltiples as-
pectos vitales, tanto físicos como psíquicos, por la ciclici-
dad de dicha dependencia, con los días fértiles, los perio-
dos menstruales, por la forma de enfermar.
La Consellería de Sanidad dispone de distintos progra-
mas de promoción de salud en la mujer y fueron estudia-
dos dos grupos: 1º los correspondientes a un enfoque de
género como son el de Seguimiento del embarazo, parto y
puerperio, el recién implementado de Violencia de géne-
ro y el de Mujer mayor de 40 años que sustituye al de
Cáncer de mama y Cáncer de Útero y un 2º grupo como
parte de la población general: El de salud sexual y repro-
ductiva dirigida a todas las edades en relación con ITS y
Planificación familiar y el dirigido a toda la población pa-
ra las vacunaciones con especial hincapié de todas aque-
llas que tiene relación con la patología embrionaria. 
Como conclusiones mas significativas de la jornada se es-
tablecieron:
Los protocolos de vigilancia específica de los trabajadores
del Ministerio de Sanidad carecen de perspectiva de géne-
ro y debemos contemplar una revisión para su inclusión.
Los Médicos del trabajo debemos desarrollar en la Histo-
ria Clínica Laboral de nuestras trabajadoras apartados en
los que se recojan los antecedentes y la evolución  específi-
ca de su sistema hormonal.
La Promoción de la salud en la mujer trabajadora pode-
mos basarla siguiendo el programa de Empresas Genera-
doras de Salud de la Consellería de Sanidad con especial
singularidad en el reciente de Violencia de género. 

ASAMBLEA SOCIEDAD VASCA DE MEDICINA
DEL TRABAJO

Se ha celebrado el 12 de Junio de 2007 en el Colegio de
Médicos de Araba la Asamblea anual de Lan Medikunt-
zaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina del
Trabajo, precedida de una conferencia sobre “El ejercicio
de la Medicina del Trabajo en la Banca”, dictada por A.
Viana, médico del trabajo de la Vital. El acto fue clausu-

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES
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rado por el Presidente del Colegio de Médicos de Araba y
actualmente del Consejo Médico del Pais Vasco Dr. Kepa
Urigoitia.

El riesgo de trabajar en una caja de ahorros
Ángel Viana, Caja Vital

El trabajador de banca hay que verlo en un entorno con-
creto, hay que conocerlo y hay que observar sus condicio-
nes de trabajo sin tener que compararlo con otras activi-
dades laborales. Y aunque disfruta de unas condiciones
de trabajo distinguidas y limpias, y estadísticamente no
haya incidencia relevante de accidentes de trabajo, tiene
su propia idiosincrasia: la ergonomía, los factores psicoso-
ciales, mobbing, enfermedades profesionales, síndrome
del quemado, el atraco….

EEnnttoorrnnoo  llaabboorraall
La salud intelectual, la salud ocupacional y el bienestar es
el resultado, no solo de su actividad laboral, sino también
del ddiisseeññoo  ddee  uunn  eennttoorrnnoo  llaabboorraall.
En este entorno laboral además de ffaaccttoorreess  eexxtteerrnnooss,,  aarr--
qquuiitteeccttóónniiccooss  yy  aammbbiieennttaalleess (microclima, iluminación,
limpieza,… ) es importante considerar el ddiisseeññoo  ddeell  ppuueess--
ttoo  ddee  ttrraabbaajjoo,, que incluye la oficina, la mesa, los asientos,
los equipos, … y donde es muy importante valorar los ddaa--
ttooss  aannttrrooppoommééttrriiccooss de forma individual. 

Existen ccaarraacctteerrííssttiiccaass  ddee  llaass  ttaarreeaass,, una tarea intelectual,
con frecuencia atendiendo demandas de los clientes, res-
petando una estructura organizativa (decisiones superio-
res), asumiendo responsabilidades y colaborando con
otros compañeros y departamentos, a veces sin reconoci-
miento o recompensa y sin posibilidad de control sobre
horarios de trabajo o de recesos. 

Por supuesto que también influyen ffaaccttoorreess  iinntteerrnnooss  ddee  llaa
ppeerrssoonnaa como destreza, habilidad, aptitud, experiencia y
preparación anterior, práctica actual, variables persona-
les, 
Si bien la exposición a factores de riesgo de tipo estructu-
ral (lugares e instalaciones ) y ambientales ( clima, conta-
minantes ) es escasa, destaca el porcentaje de trabajadores
expuestos a rriieessggooss  eerrggoonnóómmiiccooss,, y  a rriieessggooss  oorrggaanniizzaattiivvooss
yy  ppssiiccoossoocciiaalleess..

EEll  aattrraaccoo
Posiblemente, el atraco a la oficina, aunque no es el episo-
dio más habitual, es el peor de los accidentes que puede
ocurrirle a un trabajador bancario. A pesar de las nume-
rosas medidas de seguridad y vigilancia, los atracos son
cada vez más violentos y la progresiva eliminación de ba-
rreras físicas para acercarse al cliente, reduce la sensación
de seguridad de los trabajadores aumentando la sensación
de riesgo y preocupación.
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Resumen:

Las tasas de incidencia estimadas para el cáncer de piel de origen laboral en el Reino Unido son obtenidas a partir de un sistema de vi-
gilancia voluntaria que implica a dermatólogos y a médicos del trabajo. Estas tasas permiten monitorizar las dermatosis laborales y pla-
nificar una intervención dirigida a reducir riesgos en el lugar de trabajo.

El objetivo del trabajo es resumir los casos de cáncer de piel declarados al Registro Salud y Trabajo (THOR) (2002-2005) y proporcio-
nar una información de partida para establecer comparaciones con futuros estudios de enfermedades laborales de la piel en el Reino Uni-
do y en otros países. 

Las tasas de incidencia de dermatosis ocupaciones se calcularon empleando datos de THOR como numeradores, y datos de las en-
cuestas británicas oficiales sobre empleo o información procedente de las encuestas más recientes sobre provisión de servicios de medici-
na del trabajo como denominadores. 
Los resultados obtenidos muestran que en el Reino Unido entre 2002 y 2005 la tasa de incidencia media anual de enfermedades de la piel
relacionadas con el trabajo, declaradas a THOR por dermatólogos fue de 91.3 por millón (IC 95%:  81.8-101.1); y por médicos del traba-
jo fue de 316.6 por millón (IC 95%: 251.8-381.3). La mayor parte de los casos declarados fueron dermatitis de contacto: por dermatólogos
68 por millón (IC 95%: 59.8-76.2), y declaradas por médicos del trabajo 259.7 por millón (95% CI 200.8-318.6).

El estudio concluye que el THOR es una fuente importante para calcular las tasas de incidencia de enfermedades de la piel de origen
laboral. Una serie de grupos que recogen casos de enfermedades ocupacionales de la piel también deberían usarse cuando se quiere repre-
sentar una visión global de la incidencia de enfermedades de la piel de origen laboral en el Reino Unido

The incidence of occupational skin disease as reported to The Health and Occupation Reporting (THOR) network bet-
ween 2002 and 2005.

Incidencia de cáncer cutáneo laboral declarado al Registro Salud y Ocupación entre 2002 y 2005
Turner S, Carder M, van Tongeren M, McNamee R, Lines S, Hussey L, Bolton A, Beck MH, Wilkinson M, Agius R.

Centre for Occupational and Environmental Health, School of Medicine, The University of Manchester
Br J Dermatol. 2007 Jun 

Cabanillas Moruno JL. Profesor Asociado Area de Medicina Preventiva. Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla

Needlestick injuries among surgeons in training. Accidentes con bisturí en cirujanos en formación.
Makary MA, Al-Attar A, Holzmueller CG, Sexton JB, Syin D, Gilson MM, Sulkowski MS, Pronovost PJ.

Center for Outcomes Research, Department of Surgery, Health Policy and Management, Johns Hopkins University School of
Medicine, Quality and Safety Research Group, Baltimore USA
N Engl J Med. 2007, 28;356(26):2693-9.

Cabanillas Moruno JL. Profesor Asociado Area de Medicina Preventiva. Facultad de Medicina. Universidad de Sevilla

Resumen:

Los residentes de cirugía son un grupo de alto riesgo de presentar accidentes de trabajo con bisturí. Declarar estos accidentes es un
paso crítico para iniciar precozmente la profilaxis o el tratamiento.

Los investigadores han estudiado cirujanos en formación de 17 centros hospitalarios interrogándolos sobre accidentes previos con
bisturí. Se preguntaba si el accidente más reciente fue declarado a un servicio de medicina del trabajo o complicó a un paciente de alto
riesgo supuso un accidente de alto riesgo (por ejemplo: un paciente con historia de infección por VIH, VHB o VHC, o usuario de drogas
por vía parenteral). También se preguntaba por la causa percibida del accidente y las circunstancias que lo rodearon.

Los resultados obtenidos ofrecen una tasa de respuesta del 95%. De los 699 que respondieron, 582 (83%) habían tenido un accidente
con bisturí durante su período de residencia. La media de accidentes durante la formación aumentaba con el año de residencia: R1: 1,5 ac-
cidentes; R2: 3,7 accidentes; R3: 4,1 accidentes; R4: 5,3 accidentes y R5: 7,7 accidentes. Para el último año de residencia, el 99% de los re-
sidentes habían tenido un accidente con bisturí;  el 53% de los accidentes había complicado a un paciente de alto riesgo. De los accidentes
más recientes, 297 de 578 (51%) no fue declarado al servicio de medicina del trabajo, y 15 de 91 los que complicaron a pacientes de alto
riesgo (16%) no fueron declarados. La falta de tiempo fue la razón más frecuentemente dada para no declarar los accidentes entre 126 de
los 297 que respondieron (42%). 

Los investigadores concluyen que los accidentes por bisturí son comunes entre los cirujanos en formación y a menudo no son decla-
rados. Las mejoras en la prevención y las estrategias de declaración son necesarias para aumentar la seguridad en los cirujanos y en los pa-
cientes de alto riesgo.

Comentarios bibliográficos
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Los profesionales, de las diferentes actividades laborales, utilizan múltiples herramientas de trabajo
que posibilitan y facilitan su tarea. Mantenerlas en un estado adecuado para su mejor funcionamiento
requiere del conocimiento, del adiestramiento y del  cuidado de esas herramientas.

La voz es la herramienta de trabajo que permite a los docentes enseñar de la manera más sencilla. Es-
tá siempre a su alcance, no necesita transporte, y permite trasmitir además de conocimientos, múltiples
emociones. Por otra parte es una herramienta que puede ser moldeable individualmente  y adaptable a
los múltiples contextos de la docencia.

Con este libro se pretende transmitir la experiencia preventiva de los autores, colaborando con ello en el cuidado de la espe-
cial y singular herramienta de trabajo que supone la voz para los docentes, desde los primeros ciclos educativos hasta la univer-
sidad.

Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST

TÍTULO: La voz en la Docencia
AUTORES: Mª ISABEL CORTÁZAR LÓPEZ, BALBINO ROJO COLINO
EDITOR: Grao.
AÑO: 2006

En el mes de mayo el Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales - OSALAN  editó el catálogo de
publicaciones del año 2007, se trata de un ejemplar bilingüe ,euskera/castellano, donde, en sus 103 pá-
ginas, el interesado puede encontrar una precisa descripción bibliográfica junto con el resumen de cada
una de las 74 publicaciones editadas por OSALAN, y agrupadas, con el fin de facilitar su rápida localiza-
ción, en 7 categorías: Seguridad en el trabajo, Higiene industrial, Ergonomía y Psicosociología, Medici-
na del trabajo, General, Estadísticas y Legislación.

Su petición se puede efectuar, vía correo electrónico o vía telefónica, en cualquiera de los centros territoriales del Organismo:
Centro Territorial de Bizkaia: osalanbibba@ej-gv.es  - 944-03.21.68
Centro Territorial de Gipuzkoa: osalando1do@ej-gv.es – 943-02.32.74
Centro Territorial de Araba: osalanbibga@ej-gv.es – 945-01.68.23

Antonio García Garate
Subdirector Técnico de OSALAN 

TÍTULO: ARGITALPEN KATALOGOA / CATÁLOGO DE PUBLICACIONES
AUTORES: JOSÉ JULIO CARRERAS e ITZIAR CRESPO
EDITORIAL: OSALAN - LANEKO SEGURTASUN ETA OSASUNERAKO EUSKAL ERAKUNDEA / INSTITUTO
VASCO DE SEGURIDAD Y SALUD LABORALES
AÑO: Maiatza 2007-Mayo

Análisis de libros
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AGENCIA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y
LA SALUD EN EL TRABAJO

Ayúdanos a aligerar la carga

Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son el proble-
ma de salud relacionado con el trabajo más común en Eu-
ropa. Casi el 24 % de los trabajadores de la Unión Euro-
pea (UE-25) afirma sufrir dolor de espalda y el 22 % se

queja de dolores musculares. En los nuevos Estados
miembros estos porcentajes son aún mayores, con un 39%
y un 36%, respectivamente Los TME no solo producen
sufrimiento personal y disminución de ingresos, sino que
además suponen un elevado coste para las empresas y pa-
ra las economías nacionales. 
Aligera la carga es la campaña que la Agencia Europea
para la Seguridad y la Salud en el Trabajo celebra en
2007.
La campaña europea pretende promover un enfoque de
gestión integrada para abordar los trastornos musculoes-
queléticos (TME) que abarque la prevención de estos
trastornos, así como el mantenimiento, rehabilitación y
reinserción de los trabajadores que ya los sufren. Dirigida
por la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo, la campaña trata de ayudar a empresarios, traba-
jadores, representantes de seguridad, profesionales, servi-
cios de prevención, responsables políticos y otras partes
interesadas a mejorar la prevención de los TME en el lu-
gar de trabajo. La campaña culmina en la Semana Euro-
pea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo, que se ce-
lebrará del 22 al 26 de octubre de 2007, y constituye una
oportunidad para lograr unos lugares de trabajo más se-
guros y saludables en Europa
Para más información se puede consultar la página
www.osha.europa.eu/OSHA

CONVENIO DE LA ASOCIACIÓN ANDALUZA
DE MEDICINA Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO.

Se ha firmado recientemente en Sevilla coincidiendo con
las Jornadas de Actualización de la Sociedad Española de
Medicina Familiar y Comunitaria, organizadas en cola-
boración con la SAMFyC (Sociedad Andaluza de Medici-
na Familiar y Comunitaria) y el Instituto de Formación
NOVARTIS, un Convenio de Colaboración entre ambas
Sociedades Científicas
Dicho Convenio tiene como objetivo fundamental el co-
laborar en la formación de los Residentes de Medicina
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EUROPEAN AGENCY FOR SAFETY AND HEALTH AT WORK
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Familiar y Comunitaria en los aspectos relacionados con
la Salud Laboral y la Prevención de Riesgos Laborales.
El nuevo Programa de la especialidad de Medicina Fami-
liar y Comunitaria recoge específicamente dicha forma-
ción, que hasta la actualidad no estaba siendo impartida.
La AAMST nombrará un responsable en cada provincia
andaluza, que en coordinación con las diferentes Unida-
des Docentes impartirá cursos formativos en dichas mate-
rias para los residentes de último año.
Igualmente se propone la realización de un estudio a nivel
andaluz sobre “Condiciones laborales y clima laboral” entre
los médicos de familia que prestan sus servicios en el Siste-
ma Público de Salud de nuestra Comunidad Autónoma.
Este Convenio puede suponer un importante avance en la
colaboración entre dos colectivos profesionales, médicos
de familia y médicos del trabajo, que han permanecido
totalmente separados, aún teniendo como objetivo funda-
mental la salud de la ciudadanía y de la clase trabajadora.
Con esta colaboración ambas Sociedades ponen a disposi-
ción de sus asociados sus recursos formativos.

JORNADA VASCO-AQUITANA DE MEDICINA
DEL TRABAJO
Tras la firma del Convenio de colaboración entre las So-
ciedades de Medicina del Trabajo del País Vasco y Aqui-
tania, y la reunión que con ese motivo se realizó en Bilbao
en 2006, este año se ha convocado la II Reunion Vasco
Aquitana de Medicina del Trabajo en Burdeos. La reu-
nion, celebrada el 14 de Abril en la Biblioteca Municipal
de Burdeos contó con el apoyo de la Universidad Victor
Segolen, el Ministerio de Trabajo francés, el Ayunta-
miento de Burdeos, la Región Aquitana y la Comunidad
Autónoma Vasca. El tema sobre el que versó la reunión
fue la Patología Laboral en la Industria Vitivinícola, so-
bre el que se organizaron 4 mesas redondas y una sesión
de comunicaciones libres. La reunión fue inaugurada por
los presidentes de las Sociedades Vasca y Aquitana, Drs.
Apellaniz y Magne, y clausurada por el Prof. Brochard,

de la Universidad V. Segolen y el Sr. Salomón, delegado
del Ministerio de Trabajo. El Ayuntamiento de Burdeos
organizó una recepción a los participantes en la reunión.

EL GOBIERNO VASCO APRUEBA EL PLAN DE
SEGURIDAD Y SALUD LABORAL 2007-2010 PRE-
SENTADO POR EL DEPARTAMENTO DE JUSTI-
CIA, EMPLEO Y SEGURIDAD SOCIAL

El Consejo de Gobierno vasco ha aprobado el Plan de Se-
guridad y Salud Laboral 2007-2010. Dicho Plan, que con-
tará con una dotación económica de 36,7 millones de eu-
ros, prevé la puesta en marcha de una serie de actuaciones
en materia de formación, inspección, sensibilización y sa-
lud laboral con el objetivo de reducir en un 50% el núme-
ro de accidentes graves, muy graves y mortales. Igual-
mente busca conseguir en 2010 un índice de incidencia de
50 accidentes por cada 1.000 trabajadores –en 2005 fue de
64´66 y en 2006 de 61´54-.
En la gestación y definición del Plan han estado implica-
dos, junto a las Administraciones Públicas, los sindicatos
más representativos, las organizaciones empresariales, las
mutuas y una serie de empresas privadas.
El Gobierno Vasco se encargará de impulsar y liderar el
nuevo Plan de Seguridad y Salud Laboral, que cuenta co-
mo objetivos estratégicos la Formación, fundamental-
mente de los delegados de prevención, de mandos y direc-
tivos y de los trabajadores autónomos, con el fin de au-
mentar el número de personas con formación específica
en riesgos laborales, el disponer de un técnico/inspector
por cada 8.000 trabajadores a finales de 2010, aumentar la
sensibilización sobre la prevención, el riesgo y el valor de
la seguridad y la salud laboral, con especial atención a las
pymes, potenciar la integración de la prevención en las
empresas facilitando la acreditación de los sistemas de
prevención y el incremento de la coordinación interinsti-
tucional.
Estos objetivos se concretan en 35 ámbitos de actuación
donde participarán agentes sociales, sindicatos, Osalan, y
el propio Gobierno, entre otros. 

NUEVA ACADEMICA DE LA REAL ACADEMIA
DE MEDICINA Y CIENCIAS DE GRANADA 

El pasado día 25 de junio se produjo el ingreso en la Real
Academia de Medicina y Ciencias de Granada de la pro-
fesora María Castellano Arroyo, catedrática de Medicina
Legal y Forense, directora de la Escuela Profesional de
Medicina del Trabajo de la Universidad de Granada y
miembro del Comité Científico de esta revista. La Prof.
Castellano es Especialista en Medicina del Trabajo desde
1976, y fue la directora de la Escuela Profesional de Medi-
cina del Trabajo de la Universidad de Zaragoza en 1989,
ocupando en la actualidad la Presidencia de la Comisión
Nacional de la Especialidad de Medicina del Trabajo.
El sillón al que accede está dedicado a la Medicina del
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Trabajo, lo cual es la primera vez que ocurre en una Real
Academia de Medicina y Ciencias, reconociéndose así la
importancia de nuestra especialidad en un nuevo ámbito.
El discurso llevó por título “Bosquejo histórico de la Me-
dicina del Trabajo: La Medicina del Trabajo instrumento
de desarrollo social y económico”.
El Acto estuvo presidido por la Presidenta de la Real
Academia de Medicina Excma Sra.Carmen Maroto Vela,
asistiendo el Excmo. Sr. Presidente del Instituto de Reales
Academias de Andalucía Excmo Sr. Don Gonzalo Pié-
drola. 
El discurso de contestación lo pronunció el Excmo sr. D.
Enrique Villanueva Cañadas, catedrático de Medicina
Legal y Forense y también Especialista en Medicina del
Trabajo.

COMISION NACIONAL DE LA ESPECIALIDAD DE
MEDICINA DEL TRABAJO

En el primer semestre del año, nuestro representante ha
participado activamente en los trabajos de la Comisión
que estuvieron centrados en:
• Conclusión del proceso de homologación del Diploma

de Médico de Empresa con el Título de especialista en
Medicina del Trabajo.

• Acreditación de nuevas Unidades Docentes de forma-
ción de Especialistas en Medicina del Trabajo y amplia-

ción de plazas en algunas de las ya existentes hasta tota-
lizar una oferta provisional de plazas en torno a 115.

• Comienzo del debate sobre TRONCALIDAD en las es-
pecialidades médicas, con el objetivo de buscar las forta-
lezas y debilidades de nuestra especialidad con otras, a
la vez que aproximar nuestro catálogo de especialidades
médicas al marco europeo.

• También están encima de la mesa temas cómo la Audi-
toría de las Unidades Docentes y la Evaluación de los
Residentes.

PLAN DE ACCION PARA EL IMPULSO Y LA EJECU-
CIÓN DE LA ESTRATEGIA ESPAÑOLA DE SEGURI-
DAD Y SALUD EN EL TRABAJO (2007-2012)

La Comisión Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo
DEL 25 DE Julio  aprobó el Plan de Acción para el impul-
so y la ejecución de la Estrategia Española de Seguridad y
Salud en el Trabajo (2007-2012), aprobada en el Consejo
de Ministros de 29 de Junio.
Dicho Plan de Acción abarca un periodo de 10 meses e
identifica las acciones que se van a realizar en este perio-
do o aquellas que van iniciarse en estos meses, teniendo
en cuenta que algunas medidas son de ejecución conti-
nuada y se prolongarán durante la totalidad o buena par-
te del periodo de vigencia de la Estrategia; contemplan-
do, no obstante, medidas en cada uno de los ocho objeti-
vos operativos que integran la Estrategia.
Cabe destacar, por la relación que tiene con nuestra espe-
cialidad que:
• En el OBJETIVO 2 (Mejorar la eficacia y la calidad del

sistema de prevención, poniendo un especial énfasis en
las entidades especializadas en prevención): En su punto
2.6 contempla la preparación de las medidas referidas a
la vigilancia de la salud y a la especialidad de Medicina
del trabajo, comenzando por la elaboración de la “guía
básica y general de orientación de las actividades de vi-
gilancia de la salud de los trabajadores”.

• En el OBJETIVO 5 (Perfeccionar los sistemas de infor-
mación e investigación en materia de seguridad y salud
en el trabajo): En su punto 5.2 se habla de la elaboración
de guías de los síntomas y patologías relacionadas con
los agentes causantes de las enfermedades profesiona-
les.
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SESLAP

AÑO 2007

XVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD GALLEGA DE PRE-
VENCION DE RIESGOS LABORALES JORNADAS INTER-
CONGRESOS DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICI-
NA Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO. LUGO, 20, 21 y 22
de septiembre de 2007.
Mas información:www.semst.org

JORNADA DE ACTUALIZACIÓN EN DESHABITUACIÓN
TABÁQUICA. OVIEDO, 11 de octubre de 2007. Colabo-
ra: Laboratorios PFIZER.

ABORDAJE CLÍNICO DEL CONSUMO DE TABACO.
OVIEDO, 23 y 24 de noviembre de 2007. Plazas muy li-
mitadas.

JORNADA DE ENTRENAMIENTO AUTÓGENO PARA EL
AFRONTAMIENTO DEL ESTRÉS. OVIEDO, 30 de no-
viembre de 2007.

50 ANIVERSARIO DE LA SOCIEDAD CATALANA DE SE-
GURIDAD Y MEDICINA EN EL TRABAJO. Este año la So-
ciedad Catalana de Seguridad y Medicina en el Trabajo
celebra su 50 aniversario. Los diferentes actos que orga-
niza con esta ocasión pueden ser consultados en
www.scsmt.cat

AÑO 2008

XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA
DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO.
Santander, 21, 22 y 23 de Mayo de 2008.
Mas información: 
www.semst.org, www.geyseco.com/scmt/

III CONGRESO INTERNACIONAL DE SEGURIDAD Y SA-
LUD EN EL TRABAJO
Bilbao, Palacio Euskalduna, 4.,5 y 6 de Junio 2008 OSA-
LAN
Mas información www.osalan.net

XVII CONGRESO DE LA SESLAP, Girona, 1, 2 y 3 de Oc-
tubre de 2008.
Mas información: www.seslap.es

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

VIGILANCIA DE LA SALUD Unidad Básica de Salud (UBS)

SEGURIDAD, HIGIENE Y ERGONOMÍA

OTROS EQUIPOS DE INTERÉS

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

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

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