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Desde las primeras observaciones médicas hay
referencias a epidemias. Las causas históricas
de éstas han sido múltiples, como el cólera o la
peste. En 1918 se declaró una pandemia de gri-
pe que asoló a la ya desolada Europa y provo-
có más de 40 millones de víctimas mortales.
Esta enfermedad se repite con cierta periodici-
dad, con cuadros estacionales anuales y episo-
dios epidémicos. La situación social y médica
ha cambiado en la actualidad de manera radi-
cal, pero el temor a que se repita un proceso
con la extensión y la letalidad de aquel de prin-
cipios del pasado siglo mantiene alerta a la co-
munidad científica y ha hecho que se estudien
modelos de comportamiento de los virus gripa-
les tendentes a prever el curso de las epide-
mias y de una nueva pandemia.
La OMS tiene establecida una clasificación de
escalonamiento de la actuación ante la posibi-
lidad de que aparezca una nueva pandemia.
Las diferentes organizaciones políticas y sani-
tarias han elaborado planes de actuación para
luchar contra la extensión de la enfermedad.
En el año 2005 se declaró un estado de alerta
de tipo 3 y se pusieron en marcha esos planes.
En marzo de 2009 se detectó en México un in-
cremento del número de pacientes con neumo-
nías atípicas, y se identificó como causante una
nueva cepa de la influenza, el virus A/H1N1. En
abril se tomaron medidas de aislamiento y la
OMS decretó la alerta pandémica de grado 4. En
el mes de junio se declaró el estado de fase 6 o
de pandemia. La hipótesis de gravedad en la
que aún hoy nos movemos habla de una afecta-
ción importante, en cuanto al número de afecta-
dos, de la población general, con un impacto se-
rio en el medio laboral. Esto ha hecho que las
organizaciones sanitarias hayan elaborado un
importante número de documentos en previsión
de ello, muchos de los cuales dedicados a pla-
nes de actuación en las empresas, como medi-

das de contención de la enfermedad en el medio
laboral, medidas de protección del personal sani-
tario o al control en el medio laboral del personal
de riesgo o potencialmente expuesto al contagio.
Estas medidas se han difundido profusamente,
siguiendo la política de transparencia informativa
que se está llevando a cabo.
La pregunta que nos hacemos es si se está
contando realmente con los servicios médicos
del trabajo y con sus profesionales.
Se nos llama para informarnos de la aprobación
de protocolos de actuación medico-laboral,
cuando éstos han sido elaborados por otras
especialidades; se nos pide que estemos pre-
parados para realizar la asistencia sanitaria,
cuando se nos ha reducido a realizar casi ex-
clusivamente vigilancia de la salud; se nos pide
colaboración en estudios epidemiológicos o de
control de casos cuando se nos hurta el diag-
nóstico de la baja médica; se nos pide apoyo
organizativo cuando se desconoce totalmente
la diferencia que existe entre el trabajo que se
realiza en un servicio de prevención propio y el
de uno ajeno, o cuando en la presentación de
uno de estos protocolos no se sabe diferenciar
Comité de Seguridad y Salud de Delegados de
Prevención o Servicio de Prevención.
En este momento, aunque se mantiene el es-
tado de fase 6, aparentemente el comporta-
miento del virus A/H1N1 es similar al de la gri-
pe estacional, aunque con la reserva de cómo
se comportará en los próximos meses, en una
segunda oleada. Esperamos que a la lectura
de este editorial todo haya quedado en un gran
simulacro y que, como dice la Secretaria Gene-
ral de la OMS, nos hayamos preparado para lo
peor esperando lo mejor, y que se saquen con-
clusiones positivas de ello.

Sociedad Española de Medicina
y Seguridad del Trabajo
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ORIGINALES

EXPOSICIÓN A CITOSTÁTICOS EN
CENTROS SANITARIOS. DETERMINACIÓN
DE CICLOFOSFAMIDA EN SUPERFICIES DE
TRABAJO Y EN EL EXTERIOR DE VIALES
Torrado del Rey S, Rosell Farrás MG, Guardino Solá X
Centro Nacional de Condiciones de Trabajo. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Barcelona.

RESUMEN
Objetivo: Estudiar la posible contaminación por citostáticos de las superficies de trabajo y de la parte externa de
los viales que se suministran a las farmacias de hospital mediante la determinación de ciclofosfamida como
sustancia modelo. Métodos: La toma de muestras se ha realizado mediante frotis por duplicado de una superficie
con un papel absorbente (kleenex) impregnado con 1 ml de una solución de NaOH 0,03M. El análisis de las
muestras consiste en una extracción líquido-líquido con acetato de etilo. El extracto se derivatiza con anhídrido
trifluoroacético y se analiza por cromatografía de gases acoplada a espectrometría de masas. Se han analizado
40 muestras en farmacias hospitalarias, 26 en hospitales de día y 16 viales. Resultados: Se ha determinado la
presencia de ciclofosfamida en una concentración que oscila entre 0,013 y 30,62 y entre 0,002 y 2,48 ng/cm2 en
farmacias hospitalarias y hospitales de día, respectivamente. También se ha detectado ciclofosfamida en la
superficie de los viales, en una cuantía de hasta 0,33 ng/cm2. Conclusiones: Aunque en muchos casos las
cantidades determinadas en la superficie exterior de los viales son muy pequeñas, la constatación de este
hecho, que debería ser evitado por los fabricantes de manera radical, explica la presencia de citostáticos en las
superficies de trabajo, erigiéndose en el único posible origen de la contaminación detectada si no se han
producido situaciones anómalas.

Palabras clave: citostáticos, hospitales, contaminación de superficies.

ABSTRACT
Cytostatic drugs exposure in health care settings. Determination of cyclophosphamide
on work surfaces and on the outside of vials
Objective: Study the potential contamination by cytostatic drugs on work surfaces and also on the outside of vials
delivered to a hospital pharmacy by the determination of cyclophosphamide as a marker compound. Methods: A
wipe sampling method to collect cyclophosphamide in surfaces was used. A tissue was moistened with 1 ml of
0.03 M sodium hydroxide solution and the surface was wiped twice. Wiped samples were extracted with ethyl
acetate and then a derivatization was made with trifluoroacetic anhydride. Analysis was performed with gas
chromatography-mass spectrometry. A total of 40 spots were monitored in hospital pharmacies, 26 in outpatient
clinics and 16 vials. Results: Trace amounts of cyclophosphamide ranging from 0.013 to 30.62 and from 0.002 to
2.48 ng/cm2 were detected on pharmacy and outpatient clinics surfaces, respectively. Cyclophosphamide was
also detected on the vials surface up to 0.330 ng/cm2. Conclusions: Low amounts of cyclophosphamide have
been detected on the exterior surface of vials supplied by the manufacturers, who should avoid this fact strictly.
Due to protocols established for the preparation of cytotoxic drugs, this could be the only source of the
contamination observed in work surfaces.

Key words: citotoxic drugs, hospitals, surfaces contamination.

Contacto: Xavier Guardino Solá. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Centro Nacional de Condiciones de Trabajo.
C/ Dulcet, 2-10. 08034 Barcelona. Teléf.: (34) 93 280 01 02. Fax: (34) 93 280 36 42. E-mail: xavierg@mtin.es



INTRODUCCIÓN

Los citostáticos, como su nombre indica, son
sustancias citotóxicas que se han diseñado y
se utilizan en el tratamiento farmacológico de
enfermedades neoplásicas (quimioterapia).
Los citostáticos se pueden utilizar como tera-
pia única o asociados a otras medidas, como
cirugía, radioterapia, inmunoterapia u hor-
monoterapia. Debido a su mecanismo de ac-
ción a nivel celular, pueden provocar efectos
mutagénicos, carcinogénicos o teratogéni-
cos. En la Tabla 1 se presentan los principa-

les compuestos citostáticos y productos rela-
cionados y su clasificación según la Inter-
nacional Agency on Research on Cancer
(IARC) (1).
Desde el punto de vista de su utilización sa-
nitaria (que no de su fabricación) los citostá-
ticos no se identifican ni etiquetan bajo los
criterios de la legislación sobre identificación
de sustancias (RD 363/1995) (2), lo que pue-
de conllevar una infravaloración del riesgo
asociado a su manipulación, para la que hay
que aplicar la legislación específica sobre
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No CAS Nombre Modo de acción Clasificación IARC

50-76-0 Actinomicina Antibiótico 3
25316-40-9 Adriamicina Antibiótico 2A
110942-02-4 Aldesleukina Inmunosupresor
216503-57-0 Alemtuzumab Anticuerpo monoclonal
645-05-6 Altretamina Inhibidor del crecimiento celular
125-84-8 Aminoglutetimida Inhibidor de la aromatasa
51264-14-3 Amsacrina Inhibidor de la topoisomerasa 2B
120511-73-1 Anastrozol Inhibidor de la aromatasa
9015-68-3 Asparaginasa Inhibidor de la asparagina
320-67-2 Azacitidina Antimetabolito 2A
115-02-6 Azaserina Antimetabolito 2B
446-86-6 Azatioprina Inmunosupresor 1

216974-75-3 Bevacizumab Anticuerpo monoclonal
153559-49-0 Bexaroteno Inhibidor del crecimiento celular
90357-06-5 Bicalutamida Antiandrógeno
11056-06-7 Bleomicina Antibiótico 2B
67763-87-5 Bleomicina HCl Antibiótico 2B
9041-93-4 Bleomicina sulfato Antibiótico 2B
179324-69-7 Bortezomib Inhibidor del proteosoma
57982-77-1 Buserelina Inhibidor de gonadotropina
55-98-1 Busulfán Agente alquilante 1

154361-50-9 Capecitabina Antimetabolito
41575-94-4 Carboplatino Agente alquilante
154-93-8 Carmustina Agente alquilante 2A

205923-56-4 Cetuximab Anticuerpo monoclonal
50-18-0 Ciclofosfamida anhidra Agente alquilante 1
6055-19-2 Ciclofosfamida monohidrato Agente alquilante 1
59865-13-3 Ciclosporina Inmunosupresor
15663-27-1 Cisplatino Agente alquilante 2A
147-94-4 Citarabina Inhibidor del crecimiento celular
4291-63-8 Cladribina Inmunosupresor*
305-03-3 Clorambucilo Agente alquilante 1
56-75-7 Cloranfenicol Antibiótico 2A
494-03-1 Clornafacina Agente alquilante 1
126-85-2 Clorometina-n-óxido Agente alquilante 2B

54749-90-5 Clorozotocina Agente alquilante 2A
4342-03-4 Dacarbacina Agente alquilante 2B

Tabla 1. Clasificación de los principales compuestos citostáticos y productos relacionados

(pasa a página 125)

(sigue)
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No CAS Nombre Modo de acción Clasificación IARC

20830-81-3 Daunomicina Agente alquilante 2B
23541-50-6 Daunorrubicina HCl Inhibidor del crecimiento celular
173146-27-5 Denileukina Inhibidor del crecimiento celular
56-53-1 Dietilestilbestrol Hormonal 1

114977-28-5 Docetaxel Inhibidor del crecimiento celular
23214-92-8 Doxorrubicina Inhibidor del crecimiento celular 2A
56420-45-2 Epirrubicina Antibiótico
56390-09-1 Epirrubicina HCl Antibiótico
183321-74-6 Erlotinib Inhibidor de la tirosina cinasa
2998-57-4 Estramustina Agente alquilante
18883-66-4 Estreptozotocina Antimetabolito 2B
1954-28-5 Etoglucido Agente alquilante 3
33419-42-0 Etopósido Inhibidor de la topoisomerasa 2A
117091-64-2 Etopósido fosfato Inhibidor de la topoisomerasa 2A

Etopósido + Cis-platino +
+ Bleomicina 1

107868-30-4 Exemestano Hormonal
50-91-9 Floxuridina Inhibidor del crecimiento celular

75607-67-9 Fludarabina Inhibidor del crecimiento celular
51-21-8 5-Fluorouracilo Antimetabolito 3

13311-84-7 Flutamida Hormonal
50-28-2 Fulvestrant Hormonal

82410-32-0 Ganciclovir Antiviral
184475-35-2 Gefitinib Inhibidor de la tirosina cinasa
122111-03-9 Gemcitabina Inhibidor del crecimiento celular
220578-59-6 Gemtuzumab Anticuerpo monoclonal
70280-59-0 Goserelina Agonista de la LH-RH
127-07-1 Hidroxiurea Antimetabolito 3

206181-63-7 Ibritumomab tiuxetan Anticuerpo monoclonal
58957-92-9 Idarrubicina Antibiótico
3778-73-2 Ifosfamida Agente alquilante 3
152459-95-5 Imatinib Inhibidor del crecimiento celular
220127-57-1 Imatinib mesilato Inhibidor del crecimiento celular
76543-88-9 Interferon alfa-2a Inhibidor del crecimiento celular
99210-65-8 Interferon alfa-2b Inhibidor del crecimiento celular
74899-72-2 Interferon alfa-n1 Inhibidor del crecimiento celular
**9008-11-1 Interferon alfa-n3 Inhibidor del crecimiento celular
97682-44-5 Irinotecan Inhibidor de la topoisomerasa I
231277-92-2 Lapatinib Inhibidor de la cinasa
75706-12-6 Leflunomida Inhibidor del crecimiento celular
112809-51-5 Letrozol Inhibidor de la aromatasa
74381-53 Leuprorelina acetato (Leuprolida) Hormonal
13010-47-4 Lomustina Agente alquilante 2A
50264-69-2 Lonidamida Inhibidor del crecimiento celular
576-68-1 Manomustina Agente alquilante 3
551-74-6 Manomustina HCl Agente alquilante 3
51-75-2 Mecloretamina Agente alquilante 2A
55-86-7 Mecloretamina HCl Agente alquilante 2A

13045-94-8 Medfalán Agente alquilante 3
520-85-4 Medroxiprogesterona Hormonal
595-33-5 Megestrol acetato Hormonal
148-82-3 Melfalán Agente alquilante 1
50-44-2 Mercaptopurina anhidra Inhibidor del crecimiento celular 3
6112-76-1 Mercaptopurina monohidrato Inhibidor del crecimiento celular
59-05-2 Metotrexato Antimetabolito 3

Tabla 1. Clasificación de los principales compuestos citostáticos y productos relacionados (continuación)

(sigue)
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No CAS Nombre Modo de acción Clasificación IARC

531-76-0 Merfalán Agente alquilante 2B
24280-93-1 Micofenolato Inmunosupresor
50-07-7 Mitomicina C Agente alquilante 2B
53-19-0 Mitotano Inhibidor del crecimiento celular

65271-80-9 Mitoxantron Inhibidor de la topoisomerasa 2B
70476-82-3 Mitoxantron diHCl Inhibidor del crecimiento celular 2B
302-70-5 Óxido de mecloretamina HCl Agente alquilante 2B
66-75-1 Mostaza uracilo Agente alquilante 2B

63612-50-0 Nilutamida Hormonal
61825-94-3 Oxaliplatino Inhibidor del crecimiento celular
33069-62-4 Paclitaxel Inhibidor de microtúbulos
130167-69-0 Pegaspargasa Inhibidor del crecimiento celular
150399-23-8 Pemetrexed Inhibidor del crecimiento celular
140-64-7 Pentamidina Antibiótico
53910-25-1 Pentostatín Antimetabolito
54-91-1 Pipobroman Agente alquilante

18378-89-7 Plicamicina Inhibidor del crecimiento celular
29069-24-7 Prednimustina Agente alquilante 3
366-70-1 Procarbacina HCl Agente alquilante 2A

112887-68-0 Raltitrexed Inhibidor de la timidilato sintasa
36791-04-5 Ribavirina Antiviral
174722-31-7 Rituximab Anticuerpo monoclonal
13909-09-6 Semustina Agente alquilante 1
53123-88-9 Sirolimus Inhibidor del crecimiento celular
104987-11-3 Tacrolimus Inmunosupresor
10540-29-1 Tamoxifeno Antiestrógeno 1
85622-93-1 Temozolomida Agente alquilante
29767-20-2 Teniposide Inhibidor de la topoisomerasa 2A
968-93-4 Testolactona Inhibidor del crecimiento celular
58-22-1 Testosterona Hormonal 2A
51-18-3 Tetramina Agente alquilante 3
154-42-7 Tioguanina Inhibidor del crecimiento celular
52-24-4 Tiotepa Agente alquilante 1

123948-87-8 Topotecán Inhibidor de la topoisomerasa
119413-54-6 Topotecán HCl Inhibidor de la topoisomerasa
89778-26-7 Toremifeno Hormonal 3
89778-27-8 Toremifeno citrato Hormonal
192391-48-3 Tositumomab Anticuerpo monoclonal
180288-69-1 Trastuzumab Anticuerpo monoclonal
299-75-2 Treosulfán Agente alquilante 1
68-76-8 Triaziquon Agente alquilante 3
817-09-4 Triclormetina Agente alquilante 2B
57773-63-4 Triptorelina Hormonal
66-75-1 Uramustina Agente alquilante 2B

56124-62-0 Valrrubicina Inhibidor del crecimiento celular
143-67-9 Vinblastina sulfato Inhibidor de los microtúbulos 3
2068-78-2 Vincristina sulfato Inhibidor de los microtúbulos 3
53643-48-4 Vindesina Inhibidor de los microtúbulos
71486-22-1 Vinorelbina Inhibidor del crecimiento celular

Tabla 1. Clasificación de los principales compuestos citostáticos y productos relacionados (continuación)

Notas: En la lista se incluyen los compuestos citostáticos y relacionados obtenidos en una revisión sistemática de los tratamien-
tos aplicados en quimioterapia en distintos países.
Agentes de la lista, no clasificados como cancerígenos por la IARC, son considerados como tales por la legislación de algunos
países como USA y Canadá. La no clasificación como cancerígeno en esta lista no implica necesariamente que no tenga este
carácter, sino que no consta su clasificación como tal según la Agencia.
La inhibición del crecimiento celular puede tener lugar por distintos mecanismos.
**Inhibidor de la ribonucleotidorreductasa y ADN polimerasa α.
**El CAS 9008-11-1 se utiliza como número de registro genérico para el interferón alfa.



protección de los trabajadores frente a agen-
tes químicos, cancerígenos y mutágenos
(RRDD 665/1997 (3) y 374/2001) (4). Debe
tenerse en cuenta también que se han publi-
cado muchas recomendaciones y guías para
su manejo seguro (5-11) y un protocolo de vi-
gilancia sanitaria específica (12) por parte
del Ministerio de Sanidad y Consumo.
La aplicación de medidas de protección am-
plias y eficaces como la utilización de equipos
estancos en cabinas de seguridad biológica
en la reconstitución, la utilización de equipos

de protección individual adecuados (Figuras 1
y 2) y la aplicación de protocolos de trabajo
seguros y de actuación en casos de emergen-
cias (extravasación, derrame o salpicadura)
hace suponer que el riesgo de exposición de-
bería estar totalmente controlado.
La aparición en estos últimos años en la bi-
bliografía de artículos sobre la determinación
de citostáticos en suelos y superficies de tra-
bajo (Tabla 2) y guantes usados (Tabla 3) ha
hecho saltar la alarma en el sentido de que
quizás las prácticas de trabajo establecidas y
las medidas de seguridad tomadas no sean
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Figura 1. Reconstitución de citostáticos.

Figura 2. Cabina de seguridad biológica.

Referencia Citostático ng/cm2

13 Ciclofosfamida <0,009-6,6
Ifosfamida <0,009-0,85
5-Fluorouracilo <1,8-88
Metotrexato <0,9-8,6

14 Platino 10–4-0,1
Ciclofosfamida ND-0,1
Ifosfamida ND-0,05
Metotrexato 11-19

(superficie total)

15 Ciclofosfamida ND-190

16 5-Fluorouracilo <0,1-11

17 Ciclofosfamida <0,003-5,1
Ifosfamida <0,003-1,9
Platino 0,001-2,7
5-Fluorouracilo <0,0003-1,3

Tabla 2. Concentraciones de citostáticos en suelos
y superficies de trabajo

Referencia Citostático Cantidad

13 Ciclofosfamida <0,009 ng-9 µg
Ifosfamida <0,009 ng-930 ng
5-Fluorouracilo <1,8 ng-359 µg
Metotrexato <0,9 ng-1,6 µg

14 Platino <1 ng-36 µg
Ciclofosfamida ND-112
Ifosfamida ND-1,8 µg
Metotrexato ND-49,3 ng

18 Ciclofosfamida <80 ng-9,6 µg
5-Fluorouracilo <4 µg-760 µg
Metotrexato <11 µg-1,9 mg

16 Ciclofosfamida <0,1 µg-21 µg
5-Fluorouracilo 19 µg-87 µg
Metotrexato <6 µg-49 µg

Tabla 3. Concentraciones de citostáticos
en guantes (por par)

(viene de página 122)



las correctas o suficientes; por otro lado, la
presencia de restos de citostáticos también
podría quedar justificada por salpicaduras o
vertidos mal controlados o, en pocos casos,
por su posible evaporación. Sin embargo, se
ha determinado la presencia de citostáticos
de manera claramente cuantificable en situa-
ciones en las que la trazabilidad de los pro-
cesos de trabajo seguros era clara, no se
había producido ningún incidente que lo jus-
tificara y la presión de vapor de la sustancia
era prácticamente nula a las condiciones
ambientales de trabajo.
Una posible explicación a esta situación se en-
cuentra en estudios descritos en la bibliografía
para determinar la presencia del citostático en
la parte exterior del envase en los que se pone
de manifiesto claramente la presencia de dis-
tintos citostáticos en preparados provenientes
de distintos fabricantes (Tabla 4).
El objetivo de este estudio es la determinación
de ciclofosfamida en superficies de trabajo
y en viales en un grupo de hospitales como
un trazador del grado de contaminación del
puesto de trabajo y como instrumento de loca-
lización de los focos de contaminación.

MÉTODOS

Toma de muestras

La toma de muestras se llevó a cabo adap-
tando el método descrito por Hedmer et al
(24). La toma de muestras de superficies
de trabajo se realizó mediante frotis de una
superficie de 10 × 10 cm con un papel ab-
sorbente (kleenex) impregnado con 1 ml de
una solución de NaOH 0,03M. Todas las
muestras se recogieron siguiendo el mismo
procedimiento, consistente en frotar la su-
perficie por duplicado, primero de izquierda
a derecha y luego de arriba abajo, usando
un papel nuevo para cada dirección. Se
han visitado 8 hospitales en los que se to-
maron un total de 66 muestras, 40 de ellas
en la zona de preparación de citostáticos y
26 en la zona de dispensación (hospital de
día).
La muestra de los viales se obtuvo de la su-
perficie exterior y de la superficie interior de
la tapa bajo la protección de caucho, me-
diante frotis por duplicado de la superficie
con un papel absorbente (kleenex) impreg-
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Referencia Citostático ng/cm2

20 Viales Cisplatino 0,2-99 (en total)

Tapones Cisplatino 0,6-21 (en total)

19 Viales Etopósido 2,9-18,5
5-Fluorouracilo 2,5-15,3
Ifosfamida 0,1
Ciclofosfamida <0,1-0,1
Doxorrubicina <0,1-0,2

Envase exterior 5-Fluorouracilo 0,5
Etopósido ND

21 Viales Carboplatino 7-251 (en total)
Cisplatino ND-9 (en total)
Ciclofosfamida ND-39 (en total)
Ifosfamida ND-344 (en total)
Metotrexato ND-18 (en total)

22 Envase exterior Ciclofosfamida 0,5-3,2 (en total)
Ifosfamida ND-10 (en total)

Viales Ciclofosfamida 13-19 (en total)
Ifosfamida 1,6-24 (en total)

23 Viales Ciclofosfamida 0,5-2,89

Tabla 4. Concentraciones en superficies de viales



nado con 1 ml de una solución de NaOH
0,03M. Se analizaron 16 viales.

Análisis

Las muestras se analizaron adaptando el
método de Hauff et al (25). Tras la adición de
ciclofosfamida-d6 como patrón interno, se rea-
liza una extracción líquido-líquido con 20 ml
de acetato de etilo. A continuación se trans-
fieren 8 ml a tubos de ensayo y se evaporan
hasta sequedad bajo corriente de nitrógeno.
El extracto se reconstituye con 100 µl de
acetato de etilo y se derivatiza con anhídrido
trifluoroacético. Los derivados trifluoroaceti-
lados se evaporan a sequedad, se redisuel-
ven con 100 µl de tolueno y se analizan por
cromatografía de gases acoplada a espec-
trometría de masas utilizando una columna
de 5% fenilmetilsilicona (30 m × 0,25 mm, film

0,25 µm) y adquisición en modo SIM de los
iones 307 y 309 para la ciclofosfamida y
los iones 313 y 315 para el patrón interno.

RESULTADOS

Validación

Para la validación del método se han calcu-
lado los siguientes parámetros: límite de de-
tección, recuperación de la superficie, recu-
peración en la extracción, precisión y
exactitud a dos niveles de concentración.
Los resultados se muestran en la Tabla 5.

Superficies de trabajo

Se ha detectado ciclofosfamida en el 58% de
las muestras tomadas en la zona de prepa-
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Precisión Exactitud Límite de Recuperación

(% RSD) (error relativo) detección Superficie Extracción

3 ng 8,9 14,1 0,002 ng/cm2 89 ± 9% 96 ± 13%
10 ng 10,2 7,2

Tabla 5. Parámetros de validación

Punto de muestreo H 1 H 2 H 3 H 4 H 5 H 6 H 7 H 8

Interior Cabina 0,292 0,498 0,132 0,692 ND 0,040 0,069 ND
sala Vial lavado 0,027 – – – – – – –

Suelo 0,038 ND ND 0,225 0,097 ND ND 0,194
Poyata – – – 0,002 0,094 0,021 ND 0,021
Agitador – – 30,62 – – – – –
Teléfono – – ND – – – – –
Picaporte – – ND – – – – –
SASS – – 0,002 – – – – –
Poyata – – – – – – – 0,194
Pared – – – – – – – ND

Zonas Poyata almacén 0,050 – – – – – ND ND
próximas Sala personal – – – – – – ND –

Carrito – ND ND – – – – –
Poyata – – – – – ND – –
Cabina – – ND – – – – –
Caja almacén – – 0,046 0,435 – – – –
Descarga – – – – – – – 0,103
Suelo – – – – – – – 0,040

Tabla 6. Ciclofosfamida (ng/cm2) en superficies de trabajo de la zona de preparación de citostáticos

ND: <0,002 ng/cm2; –: punto no muestreado.



ración de citostáticos (Tabla 6) y en el 69%
de las muestras tomadas en el hospital de
día (Tabla 7).

Viales

Se ha detectado ciclofosfamida en todos los
viales analizados y, además, las tapas de 5
de ellos estaban también contaminadas (Ta-
bla 8).

DISCUSIÓN

Aunque en muchos casos las cantidades de-
terminadas en la superficie exterior de los
viales son muy pequeñas, la constatación de
este hecho explica la presencia de citostáti-
cos en las superficies de trabajo, erigiéndose
en el único origen posible de la contamina-
ción detectada si no se han producido situa-
ciones anómalas.
La contaminación exterior de los viales sumi-
nistrados por los fabricantes genera un pro-
blema en la manipulación de citostáticos en

los hospitales, ya que implica la adopción de
medidas adicionales, como un imprescindi-
ble lavado de los frascos previo a su manipu-
lación. Pero el problema tiene un alcance
mucho mayor desde el punto de vista pre-
ventivo, puesto que también deben conside-
rarse las medidas necesarias de protección
a lo largo de toda la cadena de envasado,
transporte y almacenamiento. Los resultados
revelan que un foco importante de contami-
nación es la bolsa de transporte de los citos-
táticos desde la farmacia hasta el lugar de
aplicación del citostático al paciente, ya que
un 80% de las bolsas estaban contamina-
das. Para reducir al máximo esta circunstan-
cia se debería evitar poner las preparaciones
de citostáticos directamente en la bolsa de
transporte, empleando dobles bolsas u otros
sistemas aislantes.
Por otro lado, la contaminación de citostáti-
cos se propaga, en las farmacias hospitala-
rias, fuera de las zonas de preparación de
los citostáticos y a los hospitales de día, don-
de se ha detectado un 42 y 67% de muestras
contaminadas, respectivamente. La presencia
de contaminación en estas zonas es espe-
cialmente preocupante, ya que los trabajado-
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Punto de muestreo Hospital 1 Hospital 3 Hospital 4 Hospital 6 Hospital 8

Poyata ND – 0,160 – –
Suelo butaca 0,035 2,484 0,036 0,018 0,350
Bandeja ND – – – –
Transporte 0,128 ND 0,434 0,018 0,714
Brazo butaca ND – 0,041 0,037 0,087
Carrito – 0,012 – 0,013 –
Suelo cubo – – – 0,037 –
Tapa cubo – – – 0,023 ND
Mesita paciente ND ND – – ND
Recepción – – – – 0,091

Tabla 7. Ciclofosfamida (ng/cm2) en superficies de trabajo del hospital de día

ND: <0,002 ng/cm2; –: punto no muestreado.

Vial Tapa

Valor Cantidad (ng) Concentración (ng/cm2) Cantidad (ng) Concentración (ng/cm2)

Mínimo 0,29 0,002 0,33 0,054
Media 7,00 0,061 1,10 0,183
Mediana 3,96 0,034 0,90 0,150
Máximo 35,13 0,306 1,98 0,330

Tabla 8. Ciclofosfamida en superficies de viales



res no suelen emplear medidas especiales
de protección en ellas.
Para eliminar los problemas expuestos, el
suministro de viales contaminados debería
ser evitado por los fabricantes de manera ra-
dical. Se ha comprobado que los sistemas
de descontaminación al final del proceso de
llenado reducen considerablemente la conta-
minación exterior del envase, por lo que de-
berían ser empleados por todos los fabrican-
tes. Sin embargo, este estudio demuestra
que los viales no se limpian de manera com-
pleta, lo que indica que es necesario mejorar
los sistemas actuales.
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RESUMEN
Objetivo: El objetivo del estudio es definir las características ecográficas en modo B y color del tendón extensor
común en una población laboral sana y asintomática. Metodología: Se han realizado 100 ecografías de codo de
64 hombres y 36 mujeres voluntarios sanos en los que, tras localizar el tendón extensor conjunto de los
epicondíleos, se han valorado las características ecográficas morfológicas y estructurales (grosor,
vascularización, presencia de calcificaciones, integridad fibrilar y ecogenicidad). Se midió el grosor del tendón
en milímetros, el diámetro y la velocidad sistólica máxima (VSM) del vaso epicondíleo, además de obtener datos
de la edad, tipo de trabajo y sexo. Resultados: En todos los tendones estudiados la ecoestructura tendinosa
presentaba un patrón fibrilar normal sin ninguna área hipoecogénica en el interior del tendón. En 3 casos se
apreciaron focos hiperecoicos correspondientes a calcificaciones tendinosas.
La medida del grosor del tendón tuvo una media de 4,25 mm (IC95% 4,12-4,37), con un rango entre 3,00 y
5,70 mm. No se encontró diferencia estadísticamente significativa entre los tendones de los codos dominantes
o no dominantes (4,25 vs. 4,25 mm; p = 1,000). El grosor fue mayor en hombres que en mujeres (4,50 vs. 3,80;
p < 0,001) y en trabajadores manuales que en no manuales (4,50 vs. 4,03; p < 0,001). No encontramos correlación
significativa entre la edad y el grosor del tendón (ρ = 0,150). No se encontraron vasos dentro del tendón.
El diámetro medio de la arteria fue de 1,33 mm (IC95%, 1,30-1,35). El diámetro medio fue significativamente
mayor en hombres que en mujeres (1,36 frente a 1,26; p = 0,001) y casi significativamente mayor en
trabajadores manuales que en no manuales (1,35 frente a 1,30; p = 0,102) La velocidad sistólica máxima (VSM)
media fue de 20,59 cm/seg (DE 3,89). No se encontraron diferencias significativas en este parámetro entre
hombres y mujeres (21,07 frente a 19,73; p = 0,100), codo dominante y no dominante (20,35 frente a 20,82;
p = 0,550) ni entre trabajadores manuales y no manuales (20,93 frente a 20,30; p = 0,419). Tampoco hallamos
correlación entre la edad y la VSM (ρ = 0,056). Conclusiones: No hemos hallado alteraciones en la estructura
ecográfica del tendón de origen de los músculos epicondíleos en individuos sanos, siendo el grosor medio de
los tendones de 4,25 mm (IC95%, 4,12-4,37), con un rango entre 3,00 y 5,70 mm. No se ha observado flujo
vascular intratendinoso en los tendones sanos y asintomáticos. De forma constante se ha visualizado un
pequeño vaso arterial que discurriendo profundo a la superficie cortical llega al tendón común extensor por el
borde radial.

Palabras clave: ultrasonidos, epicondilopatías, codo de tenis, tendón extensor común.

ABSTRACT
Echostructure and vessels of the common extensor tendon of the elbow in healthy workers
Objective: The aim of the studio is to define the gray scale ultrasound and color doppler characteristics of the
extensor common tendon in a group of asymptomatic workers without any previous data of elbow pathology.
Methods: It have been practiced 100 ultrasound elbow exams to 64 men and 36 women, all healthy volunteers.
We record the age and type of work, manual or administrative, and dominant arm. We have studied the gray
scale characteristics of the common extensor tendon at the lateral epicondyle of the elbow (fibrillar pattern,
thickness, existence of hyper or hypoechogenicity areas inside the tendon, vessels in the tendon or in the
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pablo.barcelo@bridgestone.eu. Tfns 629427594, 944485053.



INTRODUCCIÓN

El tendón de origen de los músculos epicon-
díleos es una estructura tendinosa que se in-
serta en la cortical del epicóndilo radial del
húmero y que es origen de los músculos ex-
tensor carpi radialis brevis, extensor digito-
rum comunis, extensor digiti minimi y exten-
sor carpi ulnaris (1, 2).
La ecografía es una de las técnicas de ima-
gen que permite la visualización de dicho
tendón, y múltiples publicaciones describen
su estructura y morfología ecográficas (3, 4,
5). Bianchi E. et al. la describen como una
estructura en forma de pico localizado entre
el tejido subcutáneo y el ligamento colateral
radial, de aspecto fibrilar, con un grosor va-
riable de entre 7 y 8 mm (5), rodeado super-
ficialmente por una potente línea hiperecoica
o epitendón y de una fina lámina hipoecoica o
peritendón (Figura 1). También se han realiza-
do estudios con eco doppler color y doppler
de potencia (“power doppler”) con frecuencias
de repetición de pulsos adecuadas, de 600 a
900 Hz, que afirman que en condiciones nor-
males no se aprecian vasos en el interior del
tendón o en su peritendón (6).
La epicondilopatía lateral, también denonima-
da codo de tenis, es una enfermedad muy fre-

cuente que afecta hasta al 1,3% de la pobla-
ción general (7). Desde hace mucho tiempo
ha suscitado un interés importante en el cam-
po de la medicina deportiva y laboral (8) que,
sin embargo, no se ha visto recompensado
con aportaciones claras y definitivas que nos
ayuden a entender dicho proceso. Nos encon-
tramos por ello con diversidad de respuestas
y multitud de tratamientos recomendados a lo
largo del tiempo (9). En los últimos años se
han publicado métodos novedosos, que como
característica común presentan la utilización
de la ecografía como método diagnóstico y de
guía terapéutica para orientar los tratamientos
a las zonas lesionadas puestas de manifiesto
mediante la exploración ecográfica con son-
das de alta resolución. Así, se están utilizando
diferentes métodos terapéuticos: infiltraciones
con sustancias esclerosantes como el polido-
canol (10), ondas de choque extracorpóreas
(11), tenotomías percutáneas (12, 13), infiltra-
ciones de sangre autogénica (14) o plasma
rico en plaquetas realizadas en el tendón co-
mún extensor del carpo y dedos bajo control
ecográfico (15). Por ello, la expresión ecográ-
fica de las lesiones adquiere una enorme im-
portancia.
Varios estudios informan sobre la ecoestruc-
tura del tendón común de los extensores en
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peritendon and presence of calcifications inside or at the periphery of the tendon). In the work we also constantly
identified an artery which traverses the brachioradialis muscle from deep to surface or runs close to the cortical
bone of the epicondyle and it goes to the radial border of the tendon. We measured its maximum diameter in the
color doppler pixels and its pick systolic velocity with the pulse doppler. Results: All tendons show the typical
normal fibrillar pattern. We have not detected any hyper or hypoechogenicity area inside of the tendon. Only in
3 tendons we could see hyperechogenic focus typical of calcifications.
The mean tendon thickness was 4.25 mm (CI95%, 4.12-4.37), range 3.00 to 5.70 mm. There was non significant
difference between the dominant and non dominant side (4.25 mm vs. 4.25 mm; p = 1.000). The tendon
thickness was significantly greater in men (4.50 mm in men vs. 3.80 mm in women; p < 0.001) and also in
manual workers (4.50 mm, manual vs. 4.03 mm, administrative; p < 0.001). We did not found significant
correlation between the age and the thickness tendon (r = 0.150). We did not find vessels inside any tendon.
The mean diameter of the artery was 1.33 mm (CI95%, 1.30-1.35). It was significant higher in men than in
women (1.36 vs. 1.26; p = 0.001) and also higher but not statistically significative in manual than in
administrative workers (1.35 vs. 1.30; p = 0.102). The mean pick systolic velocity was 20.59 cm/sec (DE 3.89).
There were no significative statistical differences between men and women (21.07 vs. 19.73; p = 0.100)
dominant and non dominant side (20.35 vs. 20.82; p = 0.550) or manual versus administrative workers (20.93 vs.
20.30; p = 0.419). Conclusions: In our study we have not found changes in the normal fibrillar pattern of the
common extensor tendon in asymptomatic people without data of previous elbow pathology. The mean thickness
of the tendons was 4.25 mm (CI95%, 4.12-4.37), range 3.00 y 5.70 mm. With color doppler ultrasound we did
not found vessels inside the tendons. We constantly detected an artery that deep to surface goes to the radial
border of the tendon.

Key words: tennis elbow, epicondylopathies, epicondylitis, ultrasounds, common extensor tendon.



su inserción epicondílea en condiciones nor-
males y patológicas (8), aunque están cues-
tionados por algunos autores (11, 22) que
afirman que si bien el tendón conjunto puede
presentar alteraciones ecoestructurales en
las tendinopatías epicondíleas, éstas son
poco específicas (16), aunque, si se añade el
estudio con eco doppler color, la especifici-
dad de las alteraciones llegaría hasta el 98%
(6, 17).
En orden a conocer el significado de los ha-
llazgos ecográficos en las epicondilopatías,
hemos llevado a cabo un estudio inicial reali-
zando la exploración ecográfica del tendón
común extensor en individuos que denomina-
mos normales, sin ninguna sintomatología
que sugiera epicondilopatía ni antecedentes
de la misma, trabajadores de una planta de
fabricación de neumáticos. Este colectivo la-
boral utiliza frecuentemente en su trabajo dia-
rio la musculatura extensora de la muñeca y
los dedos, en fábrica, en puestos de fabrica-
ción de neumáticos, o bien en oficinas mane-
jando ordenadores durante su jornada laboral.
El objetivo de este estudio es, por ello, la
valoración de la ecoestructura normal del
tendón, así como sus características vascu-
lares en este colectivo de personas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se trata de un estudio epidemiológico trans-
versal, realizado en el periodo de mayo a ju-

lio de 2009 en un servicio médico de empre-
sa que atiende a unos 1.500 trabajadores.
La población del estudio fueron los trabaja-
dores de una planta de fabricación de neu-
máticos. Como criterio de inclusión se esta-
bleció la ausencia en el codo a estudiar de
cualquier signo o síntoma de tendinopatía
previa, antecedente de dolor o molestia epi-
condílea anteriores o existencia de síntomas
o tratamientos anteriores sobre dicha articu-
lación.
A todos los pacientes, previo consentimiento
informado, se les realizó una ecografía en
modo B del tendón común extensor de cada
codo, siempre que esto fuera posible atenién-
donos a los criterios de inclusión antes des-
critos, valorando su patrón ecogénico y su
grosor máximo, y un estudio eco doppler co-
lor del tendón. Dichas exploraciones fueron
realizadas por un médico especialista en Me-
dicina del Trabajo con más de diez años de
experiencia en ecografía musculosquelética.
En el estudio se ha utilizado de forma única
un ecógrafo My Lab 60 ESAOTE con sonda
lineal de 10-12 mHz. La posición del pacien-
te era con el codo en flexión de 90º, mano en
puño, pero sin contracción activa de la mano,
según se ilustra en la figura 2 (2a y 2b). El
estudio ecográfico se ha realizado en dos
ejes: el longitudinal o largo, realizando un ba-
rrido desde anterior-radial a posterior-cubital,
comenzando en el músculo brachioradialis y
terminando en el extensor carpi ulnaris, y en
el transversal o eje corto, realizando un barri-
do perpendicular al antebrazo desde el inicio
del tendón, en la cúspide del epicóndilo, has-
ta la unión musculotendinosa.
En la exploración con eco doppler color se
ha estudiado la existencia de flujo vascular
intratendinoso y peritendinoso en los mismos
cortes longitudinales y transversales usados
en el modo B, con frecuencias de repetición
de pulso de 900 ± 200 Hz), con la mínima ga-
nancia necesaria para ver los píxeles del co-
lor con el menor ruido posible y con la míni-
ma compresión posible de la sonda sobre el
tendón.
Se ha considerado como normal el tendón co-
mún extensor cuando presentaba en el corte
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longitudinal una ecoestructura fibrilar de finos
ecos paralelos, regular y homogénea (Figura
3), así como un patrón de pequeñas láminas
ecogénicas, casi horizontales, separadas por
líneas hipoecoicas en los cortes transversales
(Figura 5) (18, 19). Toda diferencia con esos
patrones se ha considerado como anormal,
especialmente la disminución de intensidad

de los ecos lineales, la aparición de áreas hi-
poecoicas sin ecos lineales en su interior y la
existencia de focos hiperecoicos con o sin
sombra acústica, bien en el interior del tendón
o bien en su superficie (20).
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Figura 2.

Figura 3.

Figura 5.

Figura 4. Grosor del tendón de origen epicondíleo se-
gún sexo y tipo de trabajo.
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Se ha realizado la medición del grosor tendi-
noso en el corte longitudinal desde una tan-
gente al tendón en el punto más superficial,
siguiendo la línea del epitendón hasta la lí-
nea de la cortical ósea del epicóndilo (Figura 3)
en la zona subjetivamente detectada como
de mayor grosor.
En el estudio con eco doppler color del ten-
dón se ha valorado la existencia de píxeles
de color intratendinosos y peritendinosos en
los mismos cortes longitudinales y transver-
sales antes descritos, con las frecuencias de
repetición antes indicadas. Se consideró po-
sitiva la presencia de vasos cuando se de-
tectaron grupos de píxeles de color de más
de 1 mm de grosor en cualquiera de los cor-
tes del tendón.
Por último, se ha estudiado el tamaño de una
rama arterial próxima al epicóndilo y al borde
radial del tendón común extensor que atra-
viesa de profundidad a superíficie el múscu-
lo brachioradialis o supinador largo, en una
zona próxima al tendón común extensor y
que, como hemos visto, se dirige al borde ra-
dial del tendón. A esta rama arterial la hemos
denominado arteria epicondílea y, aunque no
hemos encontrado ninguna descripción ana-
tómica de la misma, por su localización cree-
mos que es una rama de la arteria recurren-
te radial. Una vez identificada, se ha valora-
do su diámetro máximo en los píxeles de la
ecografía doppler color y se ha determinado
su velocidad sistólica máxima (VSM) me-
diante el eco doppler pulsado, con la mues-
tra situada en el interior de los píxels y con el
mayor ancho posible de la misma, previa co-
rrección del pequeño ángulo que la arteria
muestra con la dirección del haz ultrasónico
(Figura 6).
Además de los datos anteriores se recogió la
edad, el sexo y la ocupación de la persona,
categorizando su trabajo como “manual”
(operarios y mecánicos) o “no manual” (ad-
ministrativos, sanitarios, informáticos, inge-
nieros, etc.) Los codos se clasificaron como
“dominantes” (derechos en diestros e iz-
quierdos en zurdos) o “no dominantes”.
Los datos fueron introducidos en una base
de datos del programa SPSS 12.0 que se uti-

lizó para su análisis estadístico. Para la des-
cripción se emplearon porcentajes, media,
mediana, rango intercuartílico (RI) y desvia-
ción estándar (DE), y se calcularon los co-
rrespondientes intervalos de confianza del
95% en los resultados principales. La norma-
lidad de las variables cuantitativas se com-
probó con el test de Kolmogorov-Smirnov.
En el análisis estadístico se empleó el test
de la χ2 de Pearson para la asociación de va-
riables cualitativas, la t de Student y la U de
Mann-Whitney para comparación de medias
y los coeficientes de correlación de Pearson
(r) y Spearman (ρ).

RESULTADOS

Se estudiaron finalmente 100 codos, 64 de
hombre y 36 de mujer. La edad media de los
participantes era de 38,06 años, con un ran-
go entre 24 y 65 años. El 54% de los codos
corresponden a trabajadores “no manuales”.
El 8% pertenecen a zurdos.
En todos los tendones estudiados la ecoes-
tructura tendinosa presentaba un patrón fibri-
lar normal sin ninguna área hipoecogénica
en el interior del tendón. En 3 casos se apre-
ciaron focos hiperecoicos correspondientes
a calcificaciones intratendinosas. En dos ca-
sos la calcificación se encontraba en la zona
de inserción clásicamente conocida calcifica-
ción como “bony spur” (20, 22), y en el tercer
caso en forma de fragmentos de pequeño ta-
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maño en la zona profunda de inserción del
músculo carpi radialis brevis.
La medida del grosor del tendón tuvo una
media de 4,25 mm (IC95%, 4,12-4,37), con
un rango entre 3,00 y 5,70 mm. No se encon-
tró diferencia estadísticamente significativa
entre los tendones de los codos dominantes
o no dominantes (4,25 frente a 4,25 mm; p =
1,000). El grosor fue mayor en hombres que
en mujeres (4,50 frente a 3,80; p < 0,001) y
en trabajadores manuales que en no manua-
les (4,50 frente a 4,03; p < 0,001) (Figura 4).
Esta última diferencia no se confirma al ana-
lizar por separado a hombres y mujeres, por
lo que no se puede descartar que el sexo ac-
túe como factor de confusión. No encontra-
mos correlación significativa entre la edad y
el grosor del tendón (r = 0,150).
No observamos en ninguno de los tendones
estudiados flujos vasculares intratendinosos
en el estudio con eco doppler color. En todos
los casos se pudo identificar la denomina-
da arteria epicondílea. El diámetro medio de
la arteria fue de 1,33 mm ((IC95%, 1,30-1,35),
con una mediana de 1,30 (RI, 0,2) y un rango
entre 1,10 y 2,00 mm. El diámetro medio fue
significativamente mayor en hombres que en
mujeres (1,36 frente a 1,26; p = 0,001) y casi
significativamente mayor en trabajadores ma-
nuales que en no manuales (1,35 frente a
1,30; p = 0,102). No hallamos correlación con
la edad, pero sí entre la velocidad sistólica má-
xima (VSM) y el diámetro arterial (r = 0,341),
aunque débil, con una VSM media de 20,59
cm/seg (DE 3,89). No se encontraron diferen-
cias significativas en este parámetro entre
hombres y mujeres (21,07 frente a 19,73; p =
0,100), codo dominante y no dominante (20,35
frente a 20,82; p = 0,550) ni entre trabajadores
manuales y no manuales (20,93 frente a
20,30; p = 0,419). Tampoco hallamos correla-
ción entre la edad y la VSM (r = 0,056).

DISCUSIÓN

Para interpretar adecuadamente los resultados
de nuestro estudio, hemos de tener presente
que se ha realizado en un colectivo concreto,

los trabajadores de una fábrica de neumáticos,
con unas características que pueden no ser
completamente representativas de las de la po-
blación trabajadora y menos aún de la pobla-
ción general, ya que hay grupos etarios que no
están representados en nuestro estudio.
A pesar de esto, creemos que nuestro estu-
dio aporta unos primeros datos para enten-
der mejor la ecoanatomía del tendón que es
origen de los músculos epicondíleos y ayu-
dar a mejorar el abordaje diagnóstico y tera-
péutico en las epicondilopatías.
En primer lugar, parecen confirmar una es-
tructura ecográfica considerada como normal
en el tendón común extensor de individuos
sin historia clínica previa de tendinopatía o
dolor epicondíleo, lo que proporciona una
base a la hora de valorar las alteraciones en
la ecoestructura del tendón en casos con clí-
nica de epicondilopatía.
Respecto al grosor del tendón, se considera
que está adelgazado o engrosado cuando
hay una diferencia superior al 10% respecto
al contralateral (8). Se han comunicado dife-
rencias de grosor tendinoso en tendones
asintomáticos entre el dominante y no domi-
nante (6), lo cual no ha sucedido en nuestro
estudio, en el que hemos encontrado valores
casi idénticos en ambos tendones; ello puede
deberse al uso bilateral del tendón durante la
jornada laboral en nuestra población de estu-
dio, tanto en los trabajos manuales como en
los de oficina con ordenadores. También se
observa que en los trabajadores manuales el
grosor es mayor, así como en los varones.
Se ha detectado la presencia de calcificacio-
nes “bony spur” en dos trabajadores manua-
les que habían padecido epicondilitis en el
codo contralateral, sin sintomatología actual
ni pasada que recuerden sobre el codo asin-
tomático objeto de inclusión en el estudio. El
tercer caso puede ser un hallazgo secunda-
rio a alguna patología que el paciente no re-
cuerda o que pasó inadvertida. Hay estudios
que han detectado alteraciones “bony spur”
en un alto porcentaje de individuos asinto-
máticos (37,5%) (6).
La observación de que en estos tendones de
pacientes sin sintomatología previa no se en-
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cuentran flujos vasculares nos permite valo-
rar dicha ausencia como un dato que apare-
ce en individuos sin clínica (no se puede de-
rivar lo contrario, salvo que una prueba lo
demuestre). Diversos estudios, aunque rela-
cionan la vascularización con la existencia
de síntomas, no hallan una relación con la
severidad y grado de vascularización (20,
21). En su estudio, Du Toit encuentra neo-
vascularización sólo en el 1,8% de los codos
no afectados (6).
Por ultimo, el hallazgo de la arteria que deno-
minamos epicondílea, presente y valorable
en todos los casos con un diámetro determi-
nado en el doppler color, nos permitirá seguir
estudiándola en casos de epicondilopatía.
Se puede concluir que: 1) No hemos hallado
alteraciones en la estructura ecográfica del
tendón de origen de los músculos epicondí-
leos en los individuos estudiados. 2) El gro-
sor medio de los tendones en ellos es de
4,25 mm (IC95%, 4,12-4,37), con un rango
entre 3,00 y 5,70 mm. 3) No hemos observa-
do flujo vascular en los tendones considera-
dos sanos y asintomáticos.
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RESUMEN
La gripe es una enfermedad estacional que presenta con cierta periodicidad fenómenos epidémicos. Desde
marzo de 2009 se ha detectado un nuevo virus de la gripe, el A H1N1 con características de propagación y de
afectación que han obligado a la OMS a declarar la fase 6, pandémica. Las diferentes organizaciones sanitarias
han propuesto, de manera coordinada, medidas para controlar la propagación de la pandemia y minimizar sus
efectos. Entre estas medidas destacamos las que se deben llevar a efecto en el medio laboral, medio que se
verá afectado de manera importante si se cumplen los peores supuestos.

Palabras clave: gripe A H1N1, pandemia, salud laboral, prevención laboral.

ABSTRACT
Action from the Services of Prevention of Labour Risks for the new flu A (H1N1)
Influenza is a seasonal disease that suffers with some regularity epidemic phenomena. Since March 2009 a new
virus of influenza has been detected, A H1N1, with propagation and involvement characteristics that have forced
the WHO to declare a phase 6 pandemic. Different health organizations have proposed in a coordinated manner,
measures to control the spread of the pandemic and minimize its effects. Among these measures, we highlight
those to be put into effect in the workplace, environment that will be affected significantly if the worst
assumptions are met.

Key words: influenza A H1N1 flu, pandemic, occupational health, risk prevention.

Contacto: Nombre, dirección, teléfono, fax, e-mail.

INTRODUCCIÓN

Desde las primeras observaciones médicas
se hacen constar referencias a las epide-
mias. Hipócrates las denominaba “enferme-
dades visitantes” en el año 400 a.C. Las cau-
sas de estas epidemias han sido múltiples,
como la peste o el cólera. Se calcula que en
el siglo XIV la peste negra causó más de 20
millones de muertes, un 25% de la población
de la época. En 1816 asoló el cólera, epide-
mia que volvió a aparecer en 1851, cuando
la célebre aportación del Dr. Snow estableció
su transmisión orofecal y sentó las bases de
la investigación epidemiológica.

Desde la antigüedad se han observado en-
fermedades respiratorias epidémicas de apa-
rición brusca y resolución corta, la primera
de las cuales fue la gran pandemia que tuvo
lugar en 1580. El término influenza apareció
en el siglo XV en Italia y fue adaptado por el
mundo anglosajón en el XVIII, mientras que
en Francia se habla de la “grippe”.
En la historia más reciente la humanidad ha
padecido varias epidemias de gripe, desde la
de 1918, coincidente con la primera gran
guerra, que se denominó “gripe española” y
que afectó al 25-30% de la población mun-
dial y ocasionó entre 20 y 50 millones de
víctimas en un año, hasta la de 1957, deno-
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Zona de Tasa de Mortalidad Grupos
Pandemia aparicion Subtipo letalidad atribuida afectados

1918-1919
Gripe española Indefinida H1N1 2-3% 20-40 millones Adultos jóvenes

1957-1958
Gripe asiática China H2N2 >0,2% 1-2 millones Niños

1968-1969
Gripe de Hong Kong China H3N2 >0,2% 1 millón Población general

Tabla 1

minada “gripe asiática”, que ocasionó 2 millo-
nes de muertos, y la de 1968, conocida como
“gripe de Hong Kong, que causó 1 millón de
víctimas (1, 2, 3) (Tabla 1).
Desde ese momento, y estudiando el com-
portamiento estacional del virus de la influen-
za y su histórico de mutaciones, la comuni-
dad científica ha estado temiendo un nuevo
episodio de similares características al de
1918, aunque en 1981 se declaró una nueva
epidemia, de características singulares, el
síndrome de inmunodeficiencia adquirida,
causado por el VIH, que ha revolucionado la
actitud social frente a la enfermedad, el en-
fermo, el modo de contagio y la prevención.
La influenza volvió a causar alarma en 1997
a través del virus A H5N1, detectado en
Hong Kong, que afectó a aves domésticas,
que desde 2003 ha provocado 259 muertes
en humanos contabilizadas en todo el mun-
do. En 2003 surgió el SARS, severe acute
respiratory síndrome, provocado por un co-
ronavirus de posible origen animal, que pro-
vocó una alarma mundial por parte de la
OMS. Se establecieron medidas de conten-
ción basadas en aislamiento, cuarentena y
restricciones de viajes, pero no se llegó a de-
clarar enfermedad epidémica, al no cumplir
los criterios para ello. Este virus afectó a
8.098 personas y causó 774 fallecimientos.
La influenza volvió a aparecer en 2004 y
2005 (con nivel 3 de alerta pandémica).
En marzo y abril de 2009 se detectó en Mé-
xico un incremento de pacientes con neumo-
nías atípicas, y se identificó como causante
una nueva cepa de la influenza, el A/H1N1-
2009. En abril se tomaron medidas de aisla-
miento y la OMS decretó la alerta pandémi-

ca de grado 4. En el mes de junio se declaró
el estado de fase 6 o de pandemia (4).
Desde el punto de vista epidemiológico una
epidemia es el aumento natural de la inci-
dencia habitual de una enfermedad transmi-
sible en una comunidad dada, que ocasiona
un problema sanitario. Pandemia es la ex-
tensión de una epidemia a la totalidad o gran
parte del mundo, asociada a una rápida difu-
sión y relacionada con una idea de grave-
dad.
La OMS establece unos criterios de alarma
derivados de estas situaciones sanitarias y
los vincula a distintos niveles de actuación
(Tabla 2 y Figura 1) (5).

ETIOLOGÍA

La nueva gripe A (H1N1), que en algunos do-
cumentos empieza a aparecer como An
(H1N1), es una enfermedad respiratoria cau-
sada por un orthomyxovirus tipo A. Estos
RNA virus se clasifican a partir de las diferen-
cias antigénicas en las proteínas de la matriz
y nucleoproteína en 3 tipos: A, B y C.
Los virus del tipo A, a su vez, pueden ser sub-
clasificados de acuerdo con las característi-
cas antigénicas de las glucoproteínas de su
envoltura, la hemaglutinina (HA) y la neura-
minidasa (NA). Los virus influenza A produ-
cen enfermedad en humanos, porcinos, equi-
nos, aves y mamíferos marinos como focas y
ballenas. Los virus influenza B e influenza C
producen enfermedad sólo en el hombre.
Esta nueva cepa es diferente a las que han
circulado hasta la fecha, por lo que es posi-
ble que una gran parte de la población sea
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Fase interpandémica
Fase 1
No se han detectado nuevos subtipos de influenza
en humanos.
Un subtipo que ha causado infección puede estar
presente en animales, pero el riesgo de infección
humana es considerado bajo.

Fase 2
No se han detectado nuevos subtipos de influenza
en humanos.
Sin embargo, un subtipo de influenza animal
circulante posee un riesgo importante de enfermedad
humana.

Alerta pandémica
Fase 3
Infección(es) humana(s) con un nuevo subtipo, pero
sin diseminación humano a humano, o muy raras
instancias de diseminación a un contacto cercano.

Fase 4
Pequeños núcleos con transmisión humano a
humano limitada, pero la diseminación es altamente
localizada, sugiriendo que el virus no está bien
adaptado a humanos.

Fase 5
Núcleos crecientes pero la transmisión humano a
humano todavía localizada, sugiriendo que el virus
está adaptándose mucho mejor a los humanos, pero
todavía no es totalmente transmisible.
(Riesgo importante de pandemia)

Pandemia
Fase 6
Transmisión interhumana eficiente y sostenida.

Tabla 2. Fases de pandemia y objetivos de planificación

Reforzar preparativos para la pandemia de influenza
a niveles global, regional, nacional, subnacional
y local.

Minimizar el riesgo de transmisión a humanos:
detectar e informar dicha transmisión rápidamente,
si ocurre.

Asegurar la rápida caracterización del nuevo subtipo
de virus y su detección temprana, notificación
y respuesta a casos adicionales.

Contener el nuevo virus a focos limitados o demorar
la diseminación para ganar tiempo a fin de
implementar medidas preparatorias, incluyendo
el desarrollo de vacunas.

Maximizar esfuerzos para contener o demorar la
diseminación, para evitar una posible pandemia
y ganar tiempo para implementar medidas de
respuesta a la pandemia.

Minimizar el efecto de la pandemia.

Periodo postpico
Durante este periodo, los niveles de la pandemia en la mayoría de los países con una adecuada vigilancia
habrán caído por debajo de los niveles pico observados. El periodo postpico indica que la actividad
pandémica comienza a decrecer, si no hay oleadas nuevas, pero los países deberían estar preparados para
posibles oleadas posteriores.

Periodo postpandémico
En este periodo la actividad del virus pandémico volverá a niveles de normalidad parecidos a los de la gripe
estacional. Es de esperar que el virus pandémico se comporte como el virus estacional. En este nivel es
importante mantener la vigilancia y actualizar los planes de acuerdo con la evolución del virus pandémico.

susceptible a la infección. El virus es relativa-
mente lábil, viable en temperatura ambiente
pocas horas, con capacidad infectante du-
rante 24-48 horas en superficies no porosas
y durante 12 horas en la ropa, papel o pa-
ñuelos desechables de este material. Los vi-

rus de la gripe pueden transferirse con éxito
a las manos aun después de 24 horas de ha-
berse contaminado la superficie con la que
se les pone en contacto. La viabilidad au-
menta con el frío y la baja humedad (lo que
explicaría su mayor difusión en meses fríos).
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La desecación lo inactiva, igual que el alco-
hol, los detergentes y los medios líquidos
ácidos o alcalinos (Figura 2).

CLÍNICA

Los síntomas de la gripe A (H1N1) son se-
mejantes a los de la gripe estacional: fie-
bre (94% de los pacientes), tos (92%), odi-
nofagia (66%), diarrea (25%) y vómitos
(25%). Puede acompañarse de astenia in-
tensa, anorexia y congestión nasal. En la
gripe estacional los síntomas gastrointesti-

nales son más frecuentes en la población
joven.
Los criterios diagnósticos son fiebre >38º C y
al menos dos signos o síntomas de infección
respiratoria aguda (tos, secreciones nasales,
dificultad respiratoria, dolor de cabeza, dolor
de garganta, dolores musculares, malestar
general). Puede ir acompañado de diarrea y
vómitos (Tabla 3).
Los criterios de confirmación de laboratorio
requieren al menos una de las siguientes
pruebas positivas:
• Detección mediante RT-PCR del nuevo vi-
rus de la gripe A (H1N1).

Gripe epidémica Gripe pandémica

Aparecen anualmente en Otoño-Invierno.

Afecta hasta el 10-15% de la población. Afecta a un mayor número de personas con más
muertes.

Origina de 500.000 a 1.000.000 de muertes anuales
en el mundo.

Las muertes se concentran en los mayores
de 65 años y en los enfermos crónicos.

Existe una vacuna que anualmente se va
modificando, según las características de los virus
que circulan ese año.

Tabla 3. Gripe epidémica estacional frente a nueva gripe

Aparecen cada 30-40 años aproximadamente,
en cualquier época del año.

Se estimula que causará más fallecimientos que
la gripe epidémica, que estarán en función de la
capacidad de diseminación, de los grupos de
población más afectados y de la gravedad de los
síntomas que produzca.

Los grupos con mayor afectación no tienen porqué
ser los mismos que los afectados por la gripe
estacional. Existe riesgo de muerte para cualquier
persona.

No se dispone de una vacuna al principio
de la pandemia.

Fases 1-3

Fase 4 Fases 5-6
pandemia Post pico

Post pandemia

Predominantemente
infecciones animales;
Pocas infecciones
humanas

Posible transmisión
humano a humano

Infección humana
generalizada

Enfermedad activa
puntualmente

Posible
recurrencia

Figura 1. Fases pandémicas.
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• Aumento de 4 veces el título de anticuer-
pos neutralizantes frente al nuevo virus de
la gripe A (H1N1) (implica la necesidad de
dos tipos de suero, uno de la fase aguda
de la enfermedad y otro de la fase de con-
valecencia 10 a 14 días posteriores).

• Cultivo viral del nuevo virus de la gripe A
(H1N1).

Los criterios de gravedad en la edad adulta son:
• Temperatura: <35º C o >38º C que no res-
ponde a los antitérmicos.

• Pulso: valores anormales, arritmia no co-
nocida o frecuencia >100 lpm.

• TA <90 sistólica o bien mareo en bipedes-
tación.

• Frecuencia respiratoria >24 rpm.
• Coloración de piel y mucosas: cianosis.
• Signos o síntomas torácicos: Anomalías
auscultatorias o dolor torácico.

• Estado confusional de comienzo reciente.
• Estado funcional: incapacidad para desa-
rrollar de manera independiente las funcio-
nes de la vida diaria.

• Vómitos.
• Saturación de O2 <90%.
En general los grados de enfermedad respi-
ratoria grave o mortal parecen semejantes a
los de la gripe estacional o incluso menores.
Aún no se conoce con detalle el comporta-
miento clínico de la enfermedad, aunque la
mayoría de los ingresos hospitalarios ocurren
en personas con algún factor de riesgo para
una gripe complicada (Tabla 4). El 40% de
los afectados, en cambio, son menores de
35 años y sin enfermedad asociada alguna.
Las diferencias que se están notificando son

que los grupos de edad afectados son por lo
general más jóvenes, sobre todo en los casos
graves y mortales, estos últimos en edades
inferiores a 50 años (la edad media en los pri-
meros 32 casos mortales es de 51 años). Se
supone que los mayores de 50 años tienen
algún anticuerpo protector de las epidemias
del siglo pasado (6).

EPIDEMIOLOGÍA

Los casos se definen por criterios clínicos y
de laboratorio.
Éstos se clasifican en:
• Caso sospechoso: paciente que cumple
los criterios clínicos.

• Caso probable: paciente con resultado po-
sitivo para infección por el virus de la gripe
A o AH1 no subtipable.

• Caso confirmado: paciente con confirma-
ción de laboratorio de nuevo virus de la gri-
pe A (H1N1).

Se considera periodo de transmisión al com-
prendido entre un día antes del inicio de los
síntomas en el caso (sospechoso, probable y
confirmado) y mientras se mantenga la clíni-
ca, con un mínimo de 7 días.
El contacto se define como:
• Persona que convive estrechamente con
un caso: miembro de la misma familia,
compañero de habitación del hospital,
compañero de dormitorio, etc.

• Contacto directo, a distancia inferior a 1 me-

• Enfermedad pulmonar crónica (incluye asma,
displasia broncopulmonar y fibrosis quística)

• Embarazo (especialmente en el 2.o y 3.er

trimestres)
• Obesidad mórbida: IMC >40
• Enfermedad cardiaca crónica (excluyendo
la hipertensión)

• Diabetes mellitus
• Hemoglobinopatía
• Inmunodepresión de cualquier etiología
• Enfermedad renal, neurológica o hepática
crónicas

• Menores de 18 años de edad en tratamiento
crónico con aspirina

Tabla 4. Factores de riesgo

Figura 2.

ARN

Envoltura
lipídica

Hemaglutinina

Neuraminidasa
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tro, con un caso (cuando tose, estornuda
y/o habla); individuos que comparten viaje
de avión en la misma fila o en las dos an-
teriores o posteriores a las del caso.

• Personal sanitario que haya atendido ca-
sos sin mantener las medidas de protec-
ción personal adecuadas.

TRATAMIENTO

Los CDC recomiendan el uso de inhibidores
de la neuraminidasa, en concreto oseltamivir
(Tamiflu®) o zanamivir (Relenza®) para la pre-
vención y el tratamiento de la infección por
los virus de la gripe A (H1N1). El virus es re-
sistente a amantadina y rimantadina y se han
aislado algunos casos de resistencia también
a oseltamivir y zanamivir. La respuesta al tra-
tamiento es mejor si se inicia de forma tem-
prana, preferentemente en las 48 horas des-
de el inicio de la enfermedad. Para las formas
leves el tratamiento es sintomático.

MEDIDAS PREVENTIVAS

La transmisión del virus A (H1N1) se produce
por gotas y contacto directo, por lo que las
medidas preventivas son esenciales para evi-
tar el contagio y la diseminación del virus.
Las medidas estándar de protección perso-
nal son:
• Lavado de manos frecuente.
• Cubrirse la boca cuando se tose o la nariz
cuando se estornuda con pañuelos des-
echables. Después hay que lavarse las
manos con agua y jabón (Figura 3).

También se recomienda el empleo de mas-
carillas quirúrgicas en pacientes sospecho-
sos o confirmados de padecer la enferme-
dad, con el único objetivo de impedir que
diseminen aerosoles.
Las medidas estándar de protección para el
personal sanitario que atiende a personal
sospechoso son (7):
• Lavado de manos frecuente antes y des-
pués del contacto con un paciente

• Uso de guantes no estériles.

• Uso de mascarilla quirúrgica.
• Se deberá utilizar protección ocular (gafas,
protector facial completo o protección ocu-
lar incorporada a la mascarilla quirúrgica)
en la tomas de frotis nasal o faríngeo y si
se prevé que se produzcan salpicaduras
de sangre u otros líquidos corporales).

• Si se realizan maniobras con riesgo de ge-
nerar aerosoles con pacientes probable o
confirmado de gripe se recomienda el uso
de protectores respiratorios FFP2 o FFP3.

• Si el paciente tiene tos se le colocará una
mascarilla quirúrgica.

A las mujeres embarazadas se les considera
grupo de riesgo, pues se ha visto que pue-
den presentar complicaciones.
La probabilidad a la exposición determina el
grado de riesgo del puesto de trabajo.
Estos pueden considerarse como de riesgo
bajo, medio y alto de contagio de gripe pan-
démica A (H1N1) (8) (Tabla 5).
Las medidas preventivas que se recomien-
dan implantar en los puestos de trabajo ocu-
pados por mujeres embarazadas son:
• Modificación y mejora de los lugares de
trabajo, y utilización de los equipos de pro-
tección personal.

• Reubicación de las mujeres embarazadas
que trabajen en contacto directo con pa-
cientes con gripe.

Laboratorios públicos y privados están desa-
rrollando vacunas que confieran protección
para el virus A (H1N1). Los primeros estudios
han demostrado la posibilidad de que se
pueda desarrollar una vacuna eficaz, inmu-
nogénica y con pocos efectos secundarios, y
de administración en una sola dosis. En este
momento aún no se conoce la política vacu-
nal que se va a llevar cabo, ni los grupos a
los que se va a dirigir prioritariamente; se ba-
rajan pacientes de riesgo clínico, mayores de
65 años y trabajadores sanitarios, de fuerzas
de seguridad y protección civil. Dependiendo
del comportamiento de la vacuna, ésta se
distribuirá a mujeres embarazadas y niños.
En el momento de escribir este artículo estos
pormenores aún no estaban decididos, y se
estaba a la espera de las últimas pruebas de
la vacuna.
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Mójese las manos Aplique suficiente jabón para
cubrir todas las superficies

de las manos

Frótese las palmas
de las manos entre sí

Frótese la palma de la mano
derecha contra el dorso
de la mano izquierda
entrelazando los dedos

y viceversa

Frótese las palmas
de las manos entre sí,

con los dedos entrelazados

Frótese el dorso de los dedos
de una mano contra la palma

de la mano opuesta,
manteniendo unidos los dedos

Rodeando el pulgar izquierdo
con la palma de la mano
derecha, fróteselo con un
movimiento de rotación,

y viceversa

Frótese la punta de los dedos
de la mano derecha contra
la palma de la mano izquierda,
haciendo un movimiento
de rotación, y viceversa

Enjuáguese las manos

Séqueselas con una toallita
de un solo uso

Utilize la toalla para cerrar
el grifo

Sus manos son seguras

Duración del lavado: entre 40 y 60 segundos

¡LÁVESE LAS MANOS SI ESTÁN VISIBLEMENTE SUCIAS!
DE LO CONTRARIO, USE UN PRODUCTO DESINFECTANTE DE LAS MANOS.

Figura 3. Cómo lavarse las manos.

5



PLAN DE ACTUACIÓN DE LAS EMPRESAS
O CENTROS DE TRABAJO

Se ha presentado la Guía para la elabora-
ción del “Plan de Actuación de las empresas
o centros de trabajo frente a emergencias.
Pandemia de gripe”, de Julio de 2009, edita-
da por el Ministerio de Sanidad y Política So-
cial y de Trabajo e Inmigración, conjunta-
mente con representantes sindicales y
empresariales, y “Actualización del Plan na-
cional de preparación y respuesta ante una
pandemia de gripe”, de Diciembre 2006, del
Ministerio de Sanidad y Consumo, y el “Plan
de continuidad de las empresas frente a
emergencias. Pandemia de gripe”, de Febre-
ro 2007, Ministerio de Sanidad y Consumo,

también vigente (9, 10, 11). También son de
interés y consulta las guías y documentos rea-
lizados por otros organismos, como la OSHA
(12) o los CDC (13).
En la Guía se propone que las empresas rea-
licen determinadas actividades, dentro de un
“Plan de actuación de la empresa o centro
de trabajo”, donde se recojan las medidas
específicas que cada empresa debe valorar
y desarrollar para prepararse frente a los
efectos de una pandemia de gripe (Tabla 6).
Por otro lado, entendemos que las empresas
deben tener contemplado, dentro del plan de
emergencia que necesariamente deben tener
elaborado, la forma de actuación ante una
emergencia de tipo sanitario, como es el caso
de la pandemia declarada, que ha sido decla-
rada emergencia de salud pública por la OMS.

INFORMACIÓN A LOS TRABAJADORES

Se debe elaborar un plan de comunicación a
los trabajadores que incluya reuniones perió-
dicas con el Comité de Seguridad y Salud.
Este Plan debería ser consensuado con este
Comité y ser extensivo a todos los trabajado-
res. Debería contener una información perió-
dica y actualizada, en términos adecuados,
sobre la gripe, qué es, cómo se contagia,
cuáles son los síntomas, qué medidas pre-
ventivas se pueden adoptar, pautas de higie-
ne y de limpieza de medios de trabajo (telé-
fonos, ordenadores, vehículos...), cómo se
debe actuar si un compañero tiene la gripe y
normas de relación en el trabajo.
La transmisión de una información veraz y
adecuada debe satisfacer la necesidad de
información y cortaría la propagación de ru-
mores o noticias infundadas.

CONSIDERACIONES MÉDICO-LABORALES

La gripe se puede considerar una enferme-
dad comunitaria, y la declaración de la OMS
de que nos encontramos en la fase 6 de
pandemia corrobora su amplia extensión y
la universalización de su contagio. Por tan-
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1. Riesgo bajo (no existe riesgo derivado de la
actividad laboral): para aquellos puestos de
trabajo que no requieren atención al público o
contacto con otras personas (compañeros de
trabajo, clientes, etc.) a menos de 1 metro de
distancia de manera frecuente y continuada.
En este caso, no habrá que tomar medidas
especiales en mujeres embarazadas.

2. Riesgo medio (no existe riesgo derivado de la
actividad laboral): aquellos puestos de trabajo
que requieren el contacto frecuente a menos de
un metro de distancia con personas
presumiblemente no infectadas (compañeros de
trabajo, público en general, alumnos, etc.).
En estos casos, se recomienda:
– Extremar las medidas preventivas de carácter
general.

– Facilitar medidas que permitan que las
trabajadoras embarazadas puedan
mantenerse a más de 1 metro de distancia de
las otras personas.

– Valorar la realización de modificaciones en los
procedimientos de trabajo que posibiliten el
trabajo a distancia facilitando y mejorando la
utilización de las tecnologías de la información
y los sistemas de comunicación.

3. Riesgo alto: aquellos puestos de trabajo en los
que existe riesgo específico relacionado con la
exposición a agentes biológicos durante el
trabajo, por ejemplo, cuando existe contacto
con pacientes con sospecha o confirmación
de infección por el virus de la nueva gripe
pandémica A (H1N1), como ocurre con el
personal sanitario de hospitales y centros
de atención primaria.

Tabla 5. Grado de riesgo según actividad del puesto
para la mujer embarazada
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Aspectos clave Actividades

Preparación
para el impacto
de una pandemia
en su empresa
o centro de trabajo

Tabla 6

– Designar a un coordinador y a un equipo que incluya al servicio de prevención de
riesgos laborales, con responsabilidades y funciones bien definidas para que se
ocupen de la planificación y de las labores de respuesta en caso de una
pandemia. Este equipo tendrá la función de elaborar y mantener actualizado el
plan de actividades específicas para hacer frente a la pandemia en esa empresa
o centro de trabajo.

– Determinar qué áreas y quiénes son los empleados esenciales y cuáles son los
productos y servicios fundamentales (como materias primas, distribuidores,
logística) que necesitará durante una pandemia para no interrumpir el
funcionamiento de su empresa o centro de trabajo.

– Prepararse para escenarios que podrían requerir aumentar o disminuir la
demanda de los productos y servicios que ofrece su empresa durante una
pandemia.

– Determinar el posible impacto de una pandemia en las finanzas de la empresa
considerando los múltiples escenarios posibles y los efectos que podrían tener
en las diferentes líneas de producción.

– Determinar el posible impacto que tendrían las medidas de control de una
pandemia en los viajes nacionales o internacionales de la empresa o centro de
trabajo (por ejemplo, cuarentenas o cierre de fronteras).

– Identificar los documentos esenciales para su empresa o centros de trabajo,
como: documentos bancarios y de auditorías, contratos y acuerdos, excedencias
y permisos, préstamos, archivos de propiedades y terrenos, planos e inventarios,
listas de correo, software, lista de proveedores, etc., y asegurar que se ha
designado suficiente personal para acceder a ellos en caso de necesidad.

– Buscar información actualizada y fiable sobre la pandemia en las instituciones
de salud pública sobre la enfermedad y las medidas a adoptar en cada fase.

– Elaborar y actualizar periódicamente un plan de comunicaciones para casos
de emergencia. El plan debe incluir el nombre de las personas a contactar (con
nombres de suplentes) y una red de comunicación (que incluya a proveedores
y clientes).

– Poner a prueba el plan a través de simulacros y actualizarlo periódicamente.

– Prepararse para la ausencia de empleados durante una pandemia por causas
como enfermedad personal o en la familia, aplicación de medidas de contención
comunitaria (aislamientos, cuarentenas o el cierre de escuelas, negocios) o
interrupción del transporte público.

– Establecer reglas para modificar la frecuencia y el tipo de contacto de persona
a persona (como apretones de manos, reuniones, distribución de las mesas de
trabajo en la oficina, etc.), no sólo entre los empleados sino también con los
clientes.

– Seguir las recomendaciones anuales de vacunación antigripal establecidas por
las autoridades sanitarias.

– Identificar a empleados y clientes clave con necesidades especiales y asegurarse
de que estas necesidades sean incluidas en el plan de preparación de la empresa
o centro de trabajo.

– Siguiendo las indicaciones de las autoridades sanitarias sobre Procedimiento a
Seguir Ante la Detección de Infección Humana por el Virus de la Gripe A,
Protocolo de Contactos en Fases de Alerta Pandémica, 4 y 5 y Vigilancia de
la Gripe en el Transcurso de una Pandemia. Fases 4, 5 y 6 de la OMS, los
médicos de los servicios públicos de salud o los inspectores médicos del Instituto
Nacional de la Seguridad Social facilitarán los correspondientes partes de
incapacidad temporal por enfermedad común a los trabajadores enfermos o en
cuarentena preventiva. Estos trabajadores deben estar aislados y recibir asistencia
sanitaria, lo que les impide ir a trabajar.

Preparación para
el impacto de una
pandemia en sus
empleados y
clientes

Establecimiento
de medidas de
contingencia para
la pandemia

(sigue)
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to, y en términos generales, no se trataría
de una contingencia laboral, aunque el me-
dio laboral pueda ser un medio que favorez-
ca el contagio. No obstante esto, en el per-
sonal en el que en la evaluación de riesgos

se haya constatado un riesgo biológico,
como es el caso del personal sanitario, se
debe defender que la exposición laboral
puede ser el foco de afectación, debiendo
por ello tener un registro de trabajadores

Aspectos clave Actividades

Tabla 6 (continuación)

– Valorar, en coordinación con los órganos de representación de los trabajadores en
la empresa o centro de trabajo, procedimientos para que los empleados puedan
trabajar desde casa o con un horario flexible (p. ej., turnos escalonados).

– Establecer pautas para prevenir la propagación de la gripe en el lugar de trabajo
(promover, por ejemplo, la higiene respiratoria y el cubrirse al toser, así como el
aislamiento de las personas con síntomas de gripe).

– Determinar las formas de transferir los conocimientos importantes de la empresa
o centro de trabajo a empleados clave.

– Poner a disposición de los trabajadores suficiente material para el control de la
infección (como productos para la higiene de las manos, pañuelos desechables
y papeleras para tirarlos) en cada una de las oficinas y lugares de trabajo.

– Valorar, en coordinación con los órganos de representación de los trabajadores
en la empresa o centro de trabajo, la mejora de los sistemas de comunicación
e información para permitir que los empleados puedan trabajar desde el hogar
y que los clientes puedan tener acceso a los servicios sin tener que ir físicamente
a su negocio.

– Asegurarse de que los trabajadores tienen información sobre el acceso a
consultas y consejos médicos durante una emergencia.

– Establecer y difundir programas y materiales con información básica sobre la
pandemia (que incluyan los signos y síntomas de la gripe y las formas de
contagio), así como estrategias de protección y respuesta tanto para individuos
como para familias (que incluyan la higiene de las manos, cubrirse al toser y
estornudar y planes de contingencia).

– Prever situaciones de temor y ansiedad entre los empleados, rumores e
información errónea y establecer el correspondiente plan de comunicación.

– Asegurarse de que los métodos de comunicación sean adecuados en lo cultural
y lo lingüístico.

– Mantener a los empleados informados sobre el plan de preparación para la
pandemia y respuesta a ella.

– Ofrecer información sobre las páginas web, teléfonos de consulta, etc., de los
Servicios de Salud Pública de la Comunidad Autónoma a los trabajadores.

– Colaborar con las autoridades sanitarias, los servicios de salud pública en su
Comunidad Autónoma y estatales, así como con protección civil, a fin de participar
en sus procesos de planificación, darles a conocer los planes de preparación para
una pandemia que tiene su empresa o centro de trabajo y enterarse de su
capacidad de respuesta.

– Informar a los servicios de salud pública autonómicos y estatales, así como a
Protección Civil, sobre los recursos y los servicios con los que podría contribuir
su empresa o centros de trabajo durante la pandemia.

– Compartir las buenas prácticas de su empresa o centros de trabajo con el objeto
de mejorar los esfuerzos de respuesta.

– Las empresas relacionadas con el suministro de equipos y materiales a los
hospitales y centros sanitarios deberán plantearse la colaboración con el sistema
sanitario para intercambiar información sobre los planes de preparación para una
pandemia y enterarse de su capacidad de respuesta.

Asignación de
fondos para
proteger a su
personal y a sus
clientes durante
una pandemia

Formación e
información de
los trabajadores
y comunicación
con ellos

Coordinación
de esfuerzos
con otras
organizaciones
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OMS
http://www.who.int/csr/disease/swineflu/notes/h1n1_second_wave_20090828/es/index.html
Salud Pública Europa
http://ec.europa.eu/health/ph_threats/com/Influenza/novelflu_en.htm
Centro de Control de Enfermedades Infecciosas Europa
http://ecdc.europa.eu/en/Pages/home.aspx
CDC
http://www.cdc.gov/h1n1flu/espanol/
Ministerio de Sanidad y Consumo
http://www.msc.es/servCiudadanos/alertas/gripeAH1N1.htm
Andalucía
http://www.juntadeandalucia.es/salud/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/p_4_p_6_gripe_porcina/
indice_gripe_porcina_prof?perfil=org&idioma=es&contenido=/sites/csalud/contenidos/Informacion_General/
p_4_p_6_gripe_porcina/indice_gripe_porcina_prof
Aragón
http://portal.aragon.es/portal/page/portal/SALUDPUBLICA/VIGEPI/EDOS/ASP/Gripe%20A%20H1N1
Asturias
http://www.asturias.es/portal/site/Asturias/menuitem.fe57bf7c5fd38046e44f5310bb30a0a0/?vgnextoid=6785c1
38747e0210VgnVCM10000097030a0aRCRD&i18n.http.lang=es
Islas Baleares
http://infogripea.caib.es/sacmicrofront/contenido.do?cont=13938&campa=yes&idsite=413&lang=es
Canarias
http://www2.gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/scs/0/gripe/gripeAH1N1.jsp
Cantabria
http://www.saludcantabria.org/infGeneral/pag/index.aspx
Castilla La Mancha
http://sescam.jccm.es/web1/home.do?main=/ciudadanos/informacionSalud/enlaces.html
Castilla y Leon
http://www.saludcastillayleon.es/sanidad/cm/profesionales/temas/gripeporcina_pro
Cataluña
http://www.gencat.cat/especial/grip_a/cas/index.htm
Extremadura
http://www.saludextremadura.com/portal/web/portalsalud/detalle_consejos?p_p_id=DetalleConsejos&p_p_actio
n=0&p_p_state=normal&p_p_mode=view&p_p_col_id=column-
7&p_p_col_count=1&_DetalleConsejos_&pincha=false&paginaSig=1&tipo=detalleConsejos&nombre=
ConsejosGripeA.xml&storeid=portal
Galicia
http://www.sergas.es/MostrarContidos_Portais.aspx?IdPaxina=62535
Madrid
http://www.madrid.org/cs/Satellite?cid=1142545908620&language=es&pagename=PortalSalud%2FPage%2FP
TSA_pintarContenidoFinal&vest=1142545908620
Murcia
http://www.murciasalud.es/pagina.php?id=153573&idsec=3754
Comunidad Foral de Navarra
http://www.navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/Organigrama/Los+departamentos/Salud/Publicaciones/
Publicaciones+propias/GripeA-H1N1/
Euskadi
http://www.osanet.euskadi.net/r85-gripe01/es
La Rioja
http://www.riojasalud.es/noticias/1626nueva-gripe-ah1n1
Valencia
http://www.antelagripeactua.gva.es/es/
Ceuta
http://www.ceuta.es:8080/sanidad/gporcina/index.htm
Melilla
https://www.melilla.es/melillaPortal/lacc_d3_v1.jsp?codMenu=2&language=es

Tabla 7. Organizaciones sanitarias
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que hayan podido ser afectados, comuni-
cando a la mutua de accidentes de trabajo
dicha contingencia.
La Ley establece que una patología que se
adquiera en el trabajo y no esté en la Lista de
Enfermedades Profesionales, y para la que
se demuestre que la forma de adquisición
haya sido exclusivamente el trabajo, debe
considerarse accidente de trabajo, por lo que
en caso de que se cumplan dichas condicio-
nes podría contemplarse dicha contingencia.
El Ministerio de Trabajo es el responsable de
definiciones tales como el tipo de contingencia
de que se trata, habiéndose considerado en
este momento la baja por la enfermedad, sin
distinción del lugar en el que se contraiga, así
como la baja por motivos preventivos, al haber
tenido contacto con un caso confirmado, den-
tro de la contingencia de enfermedad común.

FUENTES DE INFORMACIÓN

La situación de la pandemia y su evolución
obliga a una constante puesta a punto de los
conocimientos y recomendaciones emitidos
por las organizaciones sanitarias.
Sin pretender ser exhaustivos, adjuntamos
una serie de enlaces mediante los que se
puede seguir la información de manera in-
mediata (Tabla 7).

COORDINACIÓN CON LAS AUTORIDADES
SANITARIAS Y LABORALES

Las empresas deben estar en contacto con-
tinuo con las autoridades sanitarias y sani-
tario-laborales para conocer los protocolos,
indicaciones, sugerencias y declaraciones
pertinentes sobre la situación. Debe tenerse
en consideración las indicaciones de la auto-
ridad sanitaria en cada Comunidad Autóno-
ma conforme a las competencias establecidas.
También se debe tener en cuenta el deber de
colaborar con la autoridad sanitaria y laboral
en la comunicación de datos y en los estu-
dios epidemiológicos según se recoge en el
Art. 19 del RD 39/1997 de 17 de Junio (14) y

en aquellas otras normativas de las comuni-
dades autónomas dictadas en este sentido.
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LANEKO MEDIKUNTZAKO III KONGRESU
EUSKAL-AKITANIARRA
III CONGRESO VASCO-AQUITANO DE MEDICINA
DEL TRABAJO
III CONGRÈS BASQUE-AQUITAINE DE MEDECINE
DU TRAVAIL

El día 12 de junio de 2009 se celebró el III Congreso
Vasco Aquitano de Medicina del Trabajo en Donostia-
San Sebastián, organizado por Lan Medikuntzaren
Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina del Tra-
bajo en el marco del acuerdo de colaboración suscrito
en Bilbao en 2006 entre Lan Medikuntzaren Euskal El-
kartea-Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo y la
Societè de Medecine du Travail d’Aquitaine.
En el I Congreso celebrado en Bilbao en 2006, el en-
cuentro giró en torno a los sistemas de gestión de la
prevención de riesgos laborales en las dos regiones y,
en particular, sobre los distintos modos de organiza-
ción y de gestión de la especialidad de Medicina del
Trabajo y de la Enfermería de Empresa, con el objeti-
vo de facilitar el conocimiento mutuo de los dos mode-
los de gestión. El II Congreso, celebrado en Burdeos
en 2007, eligió el lema “La salud laboral en el sector vi-
nícola, de la viña al vaso de vino”, con el fin de recoger
las experiencias en torno a este sector profesional sig-
nificativamente común a ambas regiones.
Para este III Congreso se preparó un programa con un
carácter eminentemente científico y técnico, con te-
mas novedosos y de actualidad, en el que se primó el
carácter médico de los mismos y se eligió como tema
articular “El cáncer ocupacional y la exposición a nue-
vos riesgos”. De este modo, se decidió promover la ac-
tualización en los conocimientos sobre la Nanotecno-
logía y los efectos sobre la salud de las personas
expuestas a nanopartículas, considerando que la intro-
ducción de tecnologías desconocidas hasta hace poco
nos obliga a ser precavidos y a estar preparados para
evitar errores pasados, sin olvidar que en entorno de
Euskadi, y particularmente en Gipuzkoa, existen cen-
tros de investigación avanzada en esta área que debe-
mos aprovechar para mejorar en nuestras actividades
preventivas. No se quiso olvidar, sin embargo, que aún
son de uso común en industria múltiples sustancias
químicas cuyos efectos carcinógenos son conocidos y
otros muchos de los cuales se sospecha su carcinoge-
nicidad. Se creyó conveniente conocer las novedades

sobre el control biológico de la exposición a estos
agentes a fin de minimizar las consecuencias de su
exposición y particularmente en los trabajadores espe-
cialmente sensibles, como es el caso de las mujeres
embarazadas. Desde el principio se entendió que a
pesar de las diferencias existentes entre los sectores
productivos de ambos lados de la frontera, estos pro-
blemas son y serán comunes, y que el intercambio de
información y conocimiento entre los profesionales de
ambas sociedades debiera suponer un significativo
apoyo para la mejora de la salud laboral de los traba-
jadores de ambas regiones. Para la realización de este
Congreso se contó con la colaboración de algunas en-
tidades e instituciones, sin el apoyo de las cuales la or-
ganización de este evento hubiese sido aún mucho
más difícil. En primer lugar, contar con apoyo de Kut-
xa, que nos cedió el salón de actos Andía, y el recono-
cimiento por OSALAN del Congreso como actividad de
interés en materia de seguridad y salud laboral, debe
considerarse como un apoyo firme a esta actividad for-
mativa. La participación de instituciones como la Dipu-

Recepción en la Diputación de Gipuzkoa.

Recepción en el Ayuntamiento de San Sebastián. De izqda. a
dcha., Elke Schneider, Prof. Brochard, Catherine Gimenez,
Sra. Garmendia, Alfonso Apellaniz, Pilar Collantes, Carlos
Beltrán de Guevara, Martine Magne e Iñaki Korta.
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tación de Gipuzkoa, y especialmente del Diputado Ge-
neral y el Ayuntamiento de San Sebastián, ha supues-
to un espaldarazo al Congreso, y entendemos que es
un claro paradigma de la cooperación transfronteriza
entre ciudadanos e instituciones de Euskadi y Aquita-
nia que ambas instituciones tienen interés en promo-
ver.

INAUGURACIÓN
La inauguración del Congreso corrió a cargo del dipu-
tado general de Gipuzkoa, D. Markel Olano, y de la di-
rectora general de OSALAN, Dña. Pilar Collantes, que
estuvieron acompañados del presidente de LMEE-
SVMT, Dr. Alfonso Apellaniz, y de la presidenta de la
SMTA, Dra. Catherine Gimenez.

SALUTACIÓN

Alfonso Apellaniz
Presidente de LMEE-SVMT.

Egunon danori
Hace ya tres años que la Sociedad Vasca de Medicina
del Trabajo y la Sociedad Aquitana de Medicina del
Trabajo iniciamos una acción conjunta. Por medio de
estas reuniones podremos juntos iniciar proyectos.
Reuniones como ésta ayudan a que nuestros dos pue-
blos, Aquitania y Euskadi, se hermanen y estamos con-
tentos de favorecer la unión de nuestra culturas.
Agradecemos la presencia del diputado general de Gi-
puzkoa, Excmo. Sr. Marcel Olano, y de la Ilma. directo-
ra de OSALAN, Sra. Pilar Collantes. También agradece-
mos el apoyo del Ayuntamiento de Donosti-San
Sebastián y de los Gobiernos de Aquitania y Euskadi.
También quiero agradecer la presencia de nuestros
compañeros de Aquitania: la presidenta, Dra. Gime-
nez, que ha colaborado en la organización de esta
reunión; la Dra. Magne, anterior presidenta con la que
se inició esta colaboración, y el Prof. Brochard, presi-
dente de la Academia de Medicina del Trabajo de
Francia. Y, cómo no, agradecer también la presencia
de todos vosotros. Cuando empezamos las primeras
reuniones entre las dos sociedades, hace ya 4 años,

no pensábamos que este proyecto cuajaría de este
modo, pero el esfuerzo y la ilusión de todos nosotros,
aquí presentes, el apoyo de las instituciones vasca y
aquitana, de OSALAN, que ha estado a nuestro lado
desde el primer momento, de la Agencia Europea de
Seguridad y Salud laboral, tan cercana, de los ayunta-
mientos de Bilbao, Burdeos Donostia y Oñati, que
también colabora en esta reunión, de la Diputación
Foral de Gipuzkoa, cuyo palacio tendremos oportuni-
dad de visitar esta tarde, de la Kutxa, que nos ha pro-
porcionado este local, han facilitado enormemente
nuestra labor.
Agradecemos la presencia del presidente de la SES-
LAP, Sociedad Española de Servicios de Prevención
en la Administración Pública, Dr. Beltrán de Guevara, y
de los representantes de la SEMST, Sociedad Españo-
la de Medicina y Salud del Trabajo, y de todos vo-
sotros, socios de la LMME y SAMT. Reitero el agrade-
cimiento al diputado general de Gipuzkoa, Sr. Markel
Olano, y a la directora general de OSALAN, Sra. Pilar
Collantes, por acompañarnos.
Eskerrik asko etortzeagatik

CONFERENCIAS

PROYECTOS ACTUALES DE LA AGENCIA EUROPEA
DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SOBRE
CÁNCER OCUPACIONAL

Elke Schneider
EU-OSHA.

La Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Traba-
jo, con sede en Bilbao, es un catalizador para empren-
der acciones a favor de la salud en el trabajo recogien-
do información y distribuyéndola. La información se
recoge a través de los Estados miembros y sus puntos
focales, y mediante sistemas de profundización de
esta información.
Las últimas actuaciones que podemos citar son la Se-
mana Europea, la página web dedicada a buenas prác-
ticas, campaña informática sobre el amianto o el Ob-
servatorio de Riesgos.

Miembros del Comité Organizador. De izqda. a dcha., Antton
Garmendia, Iñaki Igarzabal, Iñaki Korta, Carlos Beltrán de
Guevara y Adolfo Aranguren.

Markel Olano, diputado general de Gipuzkoa; Alfonso Apella-
niz, presidente de LMEE-SVMT; y Catherine Gimenez, presi-
denta de SMTA.
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ESTADO ACTUAL DEL CONOCIMIENTO DE LOS
EFECTOS SOBRE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES
EXPUESTOS A NANOPARTÍCULAS

Ainhoa Egizabal
Investigadora principal de la Unidad de Salud de Inasmet-Tecnalia.

El concepto de nanotecnología engloba los campos de
la ciencia y de la técnica en los que se estudian, se ob-
tienen y/o manipulan de manera controlada materiales,
sustancias y dispositivos a escala nanométrica. Un na-
nómetro es una millonésima parte de un milímetro, es
decir, una milmillonésima parte de un metro.
A medida que el tamaño de la partícula decrece, su
área superficial aumenta y permite que una mayor pro-
porción de sus átomos esté expuesta en la superficie
en lugar de hacia el interior del material, con lo cual
habrá más grupos reactivos en la superficie de la par-
tícula, haciéndola más activa. Esto hace que las carac-
terísticas fisicoquímicas y estructurales de las nano-
partículas vayan cambiando a medida que el tamaño
cambia y que sean tan atractivas para su utilización en
novedosas aplicaciones, desde potentes filtros solares
que bloquean los rayos ultravioleta hasta sensores mo-
leculares capaces de detectar y destruir células cance-
rígenas en el cuerpo humano. En agosto de 2008, por
ejemplo, el número de productos de consumo que in-
corporaban nanomateriales era de 803, de los cuales
502 pertenecían al campo de la salud y el fitness.
Sin embargo, esas propiedades que convierten a las
nanopartículas en “especiales” y en foco de estudio en
muchos campos podrían también conferirles ciertas
características cuyo impacto sobre la salud y el medio
ambiente es todavía muy desconocido.
Normalmente, en toxicología los efectos se correlacio-
nan con la cantidad de producto a la que el ani-
mal/hombre está expuesto. Cuanto más grande es la
masa absorbida, mayor es el efecto. En el caso de las
nanopartículas, está demostrado que los efectos medi-
dos no se relacionan únicamente con la masa del pro-
ducto, transformando así la interpretación clásica de
las medidas de la toxicidad.
Propiedades como el tamaño, la agregación, el recu-
brimiento superficial y la solubilidad pueden afectar al
transporte de los nanomateriales y a su internalización
en los diferentes órganos y células, lo que puede tam-
bién afectar a su toxicidad.
Por esta razón, existen todavía muchas incertidumbres
que es necesario resolver para poder evaluar la toxici-
dad de los nanomateriales. La Unidad de Salud del
Centro Tecnológico Inasmet-Tecnalia lleva años traba-
jando en este campo, añadiendo a la experiencia en la
caracterización toxicológica de materiales del Departa-
mento de Biotecnología la del Departamento de Bio-
materiales y Nanotecnología en la producción, manipu-
lación y caracterización de los nanomateriales.
Estudios experimentales en roedores y en cultivos ce-
lulares han revelado que la toxicidad de algunas na-
nopartículas es superior a la de los productos de la
misma composición química y tamaño superior; y, ade-
más, los resultados de estudios en animales y huma-

nos sobre la exposición y respuesta a partículas ultra-
finas y a otros tipos de partículas respirables proporcio-
nan una base para estimar efectos adversos para la
salud tras la exposición a nanopartículas.
Los trabajadores pueden estar expuestos a las nano-
partículas a través de tres vías: la inhalación, la inges-
tión y la penetración cutánea. La primera es la más es-
tudiada y existen muchos trabajos al respecto. Por
ejemplo, el IRSST (Instituto de Investigación de Salud
y Seguridad en el Trabajo de Canadá) llevó a cabo un
estudio de la deposición en las diferentes regiones pul-
monares en función del tamaño de la nanopartícula. Se
observó que la retención de las nanopartículas inhala-
das de 1 nm era casi del 100%, pero el 80% de las mis-
mas se depositaba en la nariz y en la faringe y ningu-
na en la región alveolar. Sin embargo, cuando el
tamaño de la partícula era de 5 nm, el 90% se retenía
en los pulmones y se depositaba en las tres regiones
pulmonares con relativa uniformidad. En el caso de las
nanopartículas de 20 nm, la absorción pulmonar baja-
ba al 80%, pero más del 50% de las partículas se de-
positaba en la región alveolar.
En cuanto a la deposición dérmica, algunos estudios
indican que las nanopartículas pueden penetrar la piel,
pero esta posibilidad está siendo investigada. La expo-
sición por ingestión puede ocurrir por el contacto invo-
luntario entre las manos contaminadas de los trabaja-
dores o por la ingestión de partículas procedentes del
aparato respiratorio. Por ahora, parece razonable con-
cluir que una pequeña fracción de nanopartículas se
transloca a través de la barrera aire-sangre al sistema
circulatorio, pero todavía es preciso investigar más
para conocer la importancia de esa translocación para
la salud humana.
Dadas las incertidumbres relativas a las características
físicoquímicas y de efectos tóxicos de las nanopar-
tículas, la mayoría de los autores coinciden en señalar
que se justifica, sobre la base del principio de precau-
ción y prevención, tomar todas las medidas necesa-
rias para limitar la exposición y proteger la salud de las
personas potencialmente expuestas en un ambiente
laboral.
Dichas medidas deberían focalizarse en el desarrollo
de sistemas de control y de prácticas de trabajo a la

Prof. P. Brochard, Antton Garmendia y Ainhoa Egizabal.
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medida de los procesos y materiales específicos a los
que los trabajadores pudieran estar expuestos.
Dado que las tres posibles rutas de exposición a las
nanopartículas son la inhalación, la exposición dérmi-
ca y la ingestión, las medidas deben diseñarse para
ayudar a minimizar la potencial exposición a través de
estas tres rutas.
Para ello es deseable, en primer lugar, aislar el foco de
exposición y, después, aplicar todas las medidas técni-
cas, organizacionales y de protección personal que se
consideren necesarias (batas, gorros, guantes, gafas y
máscaras…).
A continuación, se identifican algunas guías para la
manipulación de nanopartículas que pueden ser de in-
terés:
NIOSH: Safe nanotechnology in the workplace. An in-
troduction for employers, managers and Safety and
Health Professionals.
http://www.cdc.gov/niosh/docs/2008-112/
IRSST: Development of a best practices guide for the
safe handling of nanoparticles.
http://www.irsst.qc.ca/en/_projet_3562.html
MIT: Potential Risks of Nanomaterials and How to
Safely Handle Materials of Uncertain Toxicity.
http://web.mit.edu/environment/pdf/University_Best_Pr
actices.pdf
baua: Guidance for Handling and Use of Nanomaterials
http://www.vci.de/default2~cmd~shd~docnr~121306~r
ub~809~tma~1~nd~.htm

VIGILANCIA DE LA SALUD DE TRABAJADORES
EXPUESTOS A NANOPARTÍCULAS

Prof. Patrick Brochard
Presidente de la Sociedad Francesa de Medicina del Trabajo.
Laboratoire Santé Travail Environnement (EA 3672). Universidad
Victor Ségalen de Burdeos.

La emergencia de la nanotecnología plantea hoy en día
el problema de la peligrosidad de las nanopartículas
(NP, partículas de diámetro inferior a 100 nanometros)
sobre la salud humana. La pregunta es más apremian-
te toda vez que el desarrollo de la investigación y las
aplicaciones industriales se hacen, tanto cualitativa
como cuantitativamente, más importantes. Los numero-
sos datos disponibles en la literatura científica son prin-
cipalmente de naturaleza experimental. Los más impor-
tantes son estudios experimentales sobre modelos in
vitro o in vivo (roedores), y los resultados sugieren un
comportamiento diferente, una mayor reactividad bioló-
gica de las partículas nanométricas en relación a las
macrométricas de igual composición química:
– Deposición difusa de las partículas en las vías
aéreas.

– Introducción rápida de las NP en las células por me-
canismos diferentes de la fagocitosis, susceptibles
de interferir la capacidad depurativa de los macró-
fagos.

– Inducción de un estrés oxidativo y de una respuesta
proinflamatoria celular y tisular, dosis-dependiente, mo-
dulada según la funcionalidad de la superficie de la NP.

– Translocación de las NP a través de las barreras ti-
sulares consideradas como poco permeables (mem-
brana alveolocapilar, barrera hematoencefálica, mu-
cosa digestiva), más discutible en el caso de piel
íntegra.

– Inducción de respuestas sistémicas sobre el tejido
cardiovascular y el sistema nervioso central.

Estos resultados confirman igualmente, como para el
caso de las partículas micrónicas, la importancia de los
parámetros de biopersistencia, en particular de una dé-
bil solubilidad, y de forma, partículas alargadas, como
nanofilamentos o nanotubos, que incrementan signifi-
cativamente la toxicidad tisular.
Los datos en el hombre se limitan a los estudios de ex-
posición controlada realizados sobre NP de carbono a
concentraciones de 25 a 50 µg/m3. Los principales re-
sultados hablan del depósito de NP en las vías aéreas,
su translocación (mediante NP marcadas), las modifi-
caciones de los débitos respiratorios y efectos sistémi-
cos (moléculas aheridas en sangre periférica). Estos
datos corroboran los resultados de los estudios que
evalúan las consecuencias de la exposición del hom-
bre a la fracción ultrafina de las partículas provenientes
de la polución atmosférica.
Finalmente, y como conclusión, cabe decir que persis-
te aún incertidumbre sobre la fiabilidad de los datos ex-
perimentales (problemas metodológicos no resueltos
en relación a la estandarización de los tests y la eva-
luación de las dosis introducidas), que hacen difícil la
extrapolación de estos resultados en el hombre, aun
cuando queda suficientemente demostrado que el
comportamiento y la reactividad de las NP suponen un
peligro para los sistemas biológicos.

ESTADO ACTUAL DEL CONTROL BIOLÓGICO
DE LOS AGENTES CARCINÓGENOS LABORALES

Marisa Seco
Gestora del Laboratorio de Análisis Clínicos y Toxicología Laboral.
Osarten, Kooperatiba Elkartea. Arrasate-Mondragón (Gipuzkoa).

En general, se estima que de todos los cánceres hu-
manos, el 2-8% podría tener tal vez una causa laboral.
Según los resultados publicados en 2006 en el informe
Carex-Esp, el 25% de la población activa española es-
taría expuesta a cancerígenos laborales, por lo que es
fundamental conocer los medios de los que dispone la
toxicología laboral para contribuir al desarrollo de una
adecuada vigilancia de la salud en este colectivo de 5
millones de personas.
De acuerdo con el mecanismo de acción, los carcinó-
genos se clasifican en genotóxicos (si interaccionan
con el ADN) y no genotóxicos o epigenéticos (si inter-
fieren con mecanismos de control celular, sin necesi-
dad de modificación del genoma celular). Otro aspec-
to a tener en cuenta en este tipo de sustancias son
los conceptos de dosis umbral y NOAEL: en general,
puede considerarse que en el caso de los agentes no
genotóxicos hay una dosis umbral por debajo de la
cual no se estima que se produzca efecto adverso
para la salud. En el caso de los genotóxicos, cual-



154 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

quier grado de exposición, por pequeño que sea, po-
dría implicar un riesgo. Para este tipo de agentes se
han propuesto unos valores límite para los que se ha
estimado un grado de riesgo aceptable (el cual se
considera bajo).
La monitorización de los primeros estadios del proceso
de inducción de enfermedad ocupacional, principal-
mente dosis externa e interna, constituye el método de
control más ampliamente utilizado por los profesiona-
les de la seguridad y salud laboral, tanto para la expo-
sición a agentes carcinógenos como a los que no lo
son. Sin embargo, para el caso concreto de exposición
a agentes carcinógenos y mutagénicos, las nuevas
técnicas que estudian las interacciones y efectos entre
este tipo de sustancias y el material genético pueden
proporcionar nuevas posibilidades de evaluación com-
plementarias o incluso superiores a las determinacio-
nes clásicas de dosis interna y externa. Este tipo de
evaluaciones son útiles para identificar los primeros in-
dicios biológicos de neoplasia y poder aumentar así las
posibilidades de intervención.
Los indicadores más útiles de los que disponemos
para llevar a cabo el control biológico en cada uno de
los puntos intermedios que conlleva el proceso de desa-
rrollo de una enfermedad laboral son los siguientes:
– Indicadores de dosis interna o dosis absorbida: el
propio tóxico o su metabolito, tioéteres en orina y
pruebas de mutagenicidad en orina.

Los más utilizados son los primeros, y se dispone de
valores límite biológicos establecidos por diferentes or-
ganismos internacionales (aunque el análisis de tioéte-
res en orina también dispone de dichos valores).
– Indicadores de dosis biológicamente efectiva: deter-
minación de aductos de proteínas y ácidos nuclei-
cos.

Indicadores de estadio temprano en el proceso de car-
cinogénesis y mutagénesis.
– Indicadores de efecto biológico precoz y de altera-
ciones en la función o estructura: mutaciones gené-
ticas, aberraciones cromosómicas, intercambio de
cromátidas hermanas y micronúcleos.

Podrían considerarse marcadores de efecto mutagéni-
co temprano y riesgo aumentado de cáncer.
– Indicadores de susceptibilidad genética.

Genes polimórficos que predisponen al cáncer.
La aplicación de estas técnicas de laboratorio a la vigi-
lancia de la salud se ve reflejada en R.D. 665/1997,
R.D. 1124/2000 y R.D. 349/2003, en cuyo Anexo II fi-
guran las recomendaciones prácticas para la vigilancia
sanitaria de los trabajadores, haciendo referencia a la
“conveniencia de llevar a cabo un control biológico” y a
la “posibilidad de utilizar las pruebas que se consideren
necesarias de acuerdo con los conocimientos médicos
más recientes”.

TERATOGENICIDAD. CONTROL DE RIESGOS
LABORALES EN TRABAJADORAS EN SITUACIÓN
DE EMBARAZO Y LACTANCIA

Dra. Ana Collazos
Responsable de Salud Laboral. OSAKIDETZA.

Agente teratógeno es cualquier factor ambiental que
llega al embrión o feto a través de la madre y que es
capaz de causar, directa o indirectamente, anomalías
estructurales o funcionales en el embrión, el feto o el
niño tras su nacimiento.
En el momento actual podemos observar las siguien-
tes cifras:
– Número de mujeres ocupadas, estado español:
10.074.800. (1er trimestre 2009).

– Tasa de ocupación (de 16 a 64 años):
Europa: 58,3 %.
Euskadi: 57,3 % (54,7% España).
Francia: 60 %.

– Tasa bruta de natalidad por 1.000 habitantes (año
2008):
Europa: 10,79.
España: 11,38.
Euskadi: 10,08.

– Edad media de la maternidad: 32,18 años (30,83 Es-
paña).

– Tasa global de fecundidad por 1.000 mujeres: 42,15
(45,15 España).

– Número medio de hijos por mujer: 1,331 (1,458 Es-
paña).

El marco legal europeo y estatal que nos afecta se
puede resumir en:
– Directiva 92/85/CEE (10ª D específica).
– Comunicación de la Comisión, 05-10-2000 sobre di-
rectrices para la evaluación de:
• Agentes químicos, físicos o biológicos.
• Procedimientos industriales considerados peligro-
sos.

• Otros aspectos:
1. Embarazo ≠ enfermedad.
2. ¿CT aceptables también en embarazo?
3. Obligación del empresario.
4. Protección de la embarazada, confidencialidad.

• Ley 31/95 PRL, art. 26 protección de la materni-
dad.

• Adaptación de CT, tiempo de trabajo, trabajo noc-
turno o a turnos.

• Cambio de puesto de trabajo o función compatible
al estado.

Marisa Seco e Iñaki Igarzabal.
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– Ley 39/1999 de conciliación de la vida familiar y la-
boral, modifica 26 LPRL:
• Servicios médicos del INSS para certificar R em-
barazo.

• Suspensión de contrato por R embarazo.
– Otras referencias específicas en función de los riesgos:
• Manipulación de cargas (RD 487/97).
• Agentes biológicos (RD 664/97).
• Agentes cancerígenos (RD 665/97).
• Agentes químicos (RD 374/01).
• Radiaciones ionizantes (RD 783/01).

La mujer puede verse expuesta a diferentes riesgos:
– Factores físicos:
• Ruido, vibraciones, radiaciones ionizantes, radia-
ciones no ionizantes.

• Temperaturas o humedad extremas.
– Factores químicos: R40, R45, R46, R49, R61, R63,
R64, genotóxicos, mutágenos o cancerígenos. Pla-
guicidas, mercurio y derivados. Monóxido de carbo-
no, plomo…

– Agentes biológicos de los grupos 2, 3 y 4.
– Factores ergonómicos: manipulación manual de car-
gas, bipedestación o sedestación prolongada, espa-
cio reducido, carga.

– Carga psíquica o mental.
La mujer debe conocer su puesto de trabajo y los ries-
gos del mismo, notificar su situación de embarazo.
Con carácter previo al embarazo es recomendable
consultar a los servicios médicos sobre riesgo para el
embarazo, mantener las medidas de prevención y uti-
lizar de forma adecuada los EPI en todo momento
El médico del trabajo debe conocer el puesto de traba-
jo y los riesgos del mismo, si está exento de riesgo
para el embarazo, si puede ser adaptable para muje-
res embarazadas o no recomendable para mujeres
embarazadas. Deberá analizar las condiciones de tra-
bajo e informar a la trabajadora embarazada de la au-
sencia de riesgo para el embarazo, informándola de
ello, y tranquilizando sus temores, adaptar las condi-
ciones o tiempo de trabajo, si fuera preciso, o proponer
un cambio de puesto de trabajo. Si no es posible la
adaptación o el cambio de puesto, se deberá plantear
la suspensión del contrato por riesgo durante el emba-
razo con reserva del puesto, mediante solicitud de la
trabajadora al INSS, informe médico (asistencial de
la trabajadora), certificado médico de CT adversas emi-
tido por la mutua y declaración de la empresa de que
no hay puesto alternativo.

EL RIESGO TÓXICO EN EL TRATAMIENTO
DE LOS RESIDUOS ELECTRÓNICOS

Dra. Martine Magne
AHI 33 Santé au Travail. Bordeaux.

La norma de Residuos de Aparatos Eléctricos y Electró-
nicos (RAEE), basada en el principio de responsabilidad
ampliada de los productores, se puso en marcha en no-
viembre de 2006 en Francia, como continuación del de-
creto 2005-829 de 20 de Julio 2005, trasposición de la
Directiva Europea 2002/95 y 2002/96.

Dos millones de toneladas de RAEE se generan al año
en Francia con un aumento del 3-5% anual.
Si bien estos residuos son un porcentaje menor, los
RAEE contienen un importante número de contami-
nantes, metales pesados, plomo, cadmio, cromo…
Se ha estudiado una cadena de descontaminación
de tubos catódicos desde su puesta en marcha hasta
hoy.
El tubo catódico fue inventado por Ferdinand Braun
(1850-1918). Es una ampolla al vacío que contiene
un productor de electrones. Estos electrones son
acelerados y dirigidos hacia delante por un transfor-
mador de alta tensión que hace de ánodo. Gracias a
la atracción eléctrica ejercida por el ánodo, los elec-
trones son extraídos y concentrados en un fino haz
que sale del cañón, atraviesa el tubo a gran veloci-
dad y percute sobre la pantalla. En un televisor
en color, 3 cañones de electrones, uno por color pri-
mario (rojo, verde y azul), excitan los luminóforos
dispuestos en puntos alternos en la cara interna del
tubo.
Los luminóforos están compuestos por tierras raras,
sustancias que por efecto de una excitación emiten luz.
Otras sustancias que también se utilizan como luminó-
foros son el sulfuro de zinc activado por el cadmio (ver-
de), el terbio y el sulfuro de zinc activado por cadmio y
plata (azul).
En la empresa que estudiamos contamos con una
zona de recepción y apertura de las televisiones, don-
de se abren y separan los componentes (plásticos,
maderas, componentes eléctricos…). En esta zona el
trabajador está expuesto a plomo (630 µg/m3), polvo
inhalable (17 mg/m3) y otros productos en menos
cantidad. En la zona de desmantelamiento de las te-
levisiones, donde se recupera cable y placas elec-
trónicas, se observa plomo (141 µg/m3) y cadmio
(62 µg/m3). En el suelo encontramos polvo que contie-
ne hierro, aluminio, plomo, bario y trazas de berilio.
En la zona de apertura de los tubos catódicos, éstos
vuelven en primer lugar a la presión atmosférica pa-
ra evitar su explosión. Se recuperan piezas de cobre
y en esta zona se encuentran polvos inhalables
(14 mg/m3), plomo (1.670 µg/m3), así como aluminio,
cadmio, bario y hierro.
En esta zona, la falta de aspiración, la limpieza insufi-
ciente de superficies, la carencia de trajes especiales y
mascarillas FFP3, así como de información al trabaja-
dor sobre prevención facilitan las cifras elevadas. To-
das estas medidas se han ido instaurando progresiva-
mente.
En un estudio realizado en 2007-2008 se han encon-
trado cifras elevadas de plomo y cadmio. Algunas mu-
jeres trabajadoras presentaron plumbemias superiores
a 300 µg/l, con un máximo de 493 µg/l. Un varón pre-
sentó plumbemia superior a 400 µg/l (422).
En 2009 se realizó una nueva intervención, instalan-
do un nuevo sistema de aspiración, con lo que a partir
de ese momento disminuyeron las cifras de plomo a
100 µg/l (máximo de 142).



LOS DISRUPTORES ENDOCRINOS Y EL CÁNCER

Dr. Thierry Fremiot
SMTA.

La mayor parte de los cánceres tienen una incidencia
en fase de aumento.
Así, este fenómeno se aprecia en el cáncer de mama,
de testículo y de próstata.
El cáncer de testículo es el primer cáncer en el hombre
de entre 15 y 35 años en Francia.
La razón de este aumento no está del todo explicada.
En el caso de los cánceres hormono-dependientes, la
responsabilidad de los disruptores endocrinos cobra
un importante papel. Encontramos de manera ubicua
bisfenoles, ftalatos o pesticidas, y no conocemos aún
cuál es su papel.
Experiencias con animales han permitido encontrar
pruebas de este rol cancerígeno a dosis bajas. En el
hombre, es conocido y se observa un aumento del sín-
drome de disgenesia testicular, descrito por Skakke-
baek, que asocia malformaciones del aparato geni-
tal masculino (hipospadias, micropenes, ectopias tes-
ticulares), una disminución de la concentración de
espermatozoides y un desarrollo posterior de cáncer
testicular.
Estamos expuestos a los disruptores endocrinos, y de-
bemos investigar su efecto y adoptar medidas preven-
tivas.

UTILIDAD DE LA DETERMINACIÓN DE MESOTELINA
EN EL DIAGNÓSTICO DEL MESOTELIOMA PLEURAL
ASBESTÓSICO

Dr. Fernando Uriarte
Laboratorio Uriarte. Donosti-San Sebastián.

El asbesto, nombre que procede del griego y que sig-
nifica indestructible, es un mineral fibroso con unas
propiedades físicoquímicas como flexibilidad, resisten-
cia al calor, al desgaste y a los ácidos, que lo convier-
ten en un material adecuado para ser utilizado como
aislante en la industria textil y en muchísimas más apli-

caciones. En estas mismas propiedades que lo hacen
muy útil para muchos fines reside su peligrosidad.
El asbesto se separa fácilmente en fibras cada vez
más finas hasta llegar a fibrillas de tamaño microscó-
pico (un milímetro de amianto contiene 50.000 fibri-
llas). Estas fibrillas pueden estar presentes por billo-
nes en el aire, suspendidas como nubes invisibles
durante largos períodos de tiempo, y pueden ser
transportadas por corrientes de aire hasta distancias
considerables.
La exposición al asbesto puede ser laboral (minería,
construcción, industria textil, etc.) o ambiental (como
triste anécdota de exposición ambiental sirva el atenta-
do de las Torres Gemelas que generó un polvo riquísi-
mo en asbesto tras la caía de los edificios).
Las fibras entran en nuestro organismo por inhalación.
Cuanto menores sean las fibras más fácil lo tienen
para superar la barrera anatómica de las fosas nasales
y descender por bronquios y bronquiolos hasta los al-
veolos. Las células mesoteliales de la pleura, que faci-
litan el libre movimiento de las superficies pleurales du-
rante la respiración proliferan y sufren mutaciones en
respuesta a la agresión.
Las lesiones que produce el asbesto son:
– Benignas: derrame pleural, placa pleural, atelectasia
redonda.

– Malignas: carcinoma broncopulmonar, asbestosis
(fibrosis difusa intersticial), mesotelioma pleural ma-
ligno (MPM).

Mesotelioma pleural maligno (MPM)
Etiología
Los tumores primarios son rarísimos. En un 95% de los
casos tiene relación con la exposición al asbesto. Se
ha demostrado que el humo del tabaco no interviene
en su génesis.
Epidemiología
Afecta en un 80% a varones. Se diagnostica sobre
todo pasados los 50 años al producir clínica o en una
radiografía de rutina.
Su incidencia es de 4 casos por 100.000 habitantes y
año. Está aumentando y se espera un pico en torno al
2020 para luego ir descendiendo.
Clínica
Hay un período de latencia muy largo, superior a 20
años entre la exposición y la aparición de los síntomas.
Habitualmente se diagnostica en la década de los 50
años de edad.
Suele comenzar con un derrame pleural, que se produ-
ce en el 95% de los pacientes. Las células de la pleu-
ra, tanto las del lado pulmonar como las del torácico,
en condiciones normales segregan una pequeñísima
cantidad de líquido al espacio pleural para que sirva de
lubricante y facilitar así los movimientos respiratorios.
Cuando estas células degeneran segregan líquido sin
control y se produce el derrame. Este derrame es cau-
sa de disnea y de dolor torácico.
Pronóstico
Mala respuesta al tratamiento.
Supervivencia a partir del momento del diagnóstico in-
ferior a 1 año.
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Diagnóstico
El diagnóstico se basa en:
– Estudios de función pulmonar y en estudios de ima-
gen: radiografía de tórax, TAC y RMN
• Análisis histopatológicos: se biopsia la lesión sos-
pechosa y se examina al microscopio.

– Marcadores séricos:
• Proteínas relacionadas con la mesotelina sérica
(SMRP).

• Otros: osteopontina, CA 125, CA 15.3, ácido hialu-
rónico.

Mesotelina
Las primeras noticias sobre la mesotelina son del
2003, cuando el investigador australiano Bruce Robin-
son y su equipo desarrollaron un test para evaluar las
concentraciones sanguíneas de las proteínas expresa-
das por las células del mesotelioma.
La revista Lancet publicó su trabajo con el título “Pro-
metedor marcador sanguíneo para detectar el mesote-
lioma”.
Objetivo. Desarrollar un test para medir la concentra-
ción sanguínea de SMRP e investigar si puede ser útil
como marcador de mesotelioma.
Material y métodos. Se estudió a 225 pacientes divi-
didos en tres grupos:
1. Sanos sin exposición al asbesto (28)
2. Exposición previa al asbesto y enfermedad pleural

benigna o pulmonar benigna o maligna (160).
3. Exposición previa al asbesto y mesotelioma pleural

maligno (44).
Resultados. El SMRP demostró ser un buen marcador
de MPM, útil para detectar a individuos afectos de la
enfermedad. Tuvo una sensibilidad diagnóstica del
84% y una especificidad diagnóstica del 98%.
En este estudio, de los 44 afectos de MPM, 37 pre-
sentaron concentraciones elevadas de mesotelina, y
de los 160 expuestos al asbesto con enfermedad
pleural a pulmonar, en sólo 3 se obtuvieron concen-
traciones elevadas de mesotelina. De los 28 sanos no
expuestos, ninguno tuvo concentraciones altas de
mesotelina.
Conclusiones. Este hallazgo puede ser muy impor-
tante para los cientos de miles de personas expuestas
al amianto al poder detectar el tumor años antes de
que se manifieste y poder intentar un tratamiento tem-
prano.
El SMRP puede ser útil para monitorizar el tamaño y la
progresión del tumor.

En 2009, en la unidad de enfermedades respiratorias
del Hospital Virgen del Rocío de Sevilla el equipo lide-
rado por los doctores Rodríguez Portal y Rodríguez
Becerra está realizando un trabajo de investigación so-
bre factores que ayuden a predecir las posibilidades de
padecer mesotelioma de pleura en personas que ha-
yan estado expuestas al asbesto.
Los primeros resultados se han publicado en la presti-
giosa revista Cancer Epidemiology, Biomarkers & Pre-
vention en su número de febrero. El trabajo se titula
”Niveles séricos de péptidos solubles relacionados con

la mesotelina en enfermedad pleural benigna y malig-
na: Relación con exposición previa al asbesto”.
Objetivo. Estudiar las concentraciones séricas de
SMRP en patología pleural, benigna o maligna, relacio-
nada con el asbesto.
Material y métodos. Se estudiaron 362 pacientes divi-
didos en cuatro grupos:
1. Sanos sin antecedente de exposición al asbesto (48).
2. Exposición previa al asbesto pero sin evidencia de

enfermedad (177).
3. Exposición previa al asbesto y enfermedad pleural

benigna (101).
4. Exposición previa al asbesto y mesotelioma pleural

maligno (36).
Se midió la concentración sérica de SMPR mediante
técnica de ELISA.
El análisis consta de cinco etapas:
1. Incubación en los pocillos de la muestra en la que se

investiga la presencia de antígeno SRMP.
2. Lavado. Si hubiese antígeno, se quedaría unido al

anticuerpo de captura que está fijado a la pared del
pocillo.

3. Se añade el segundo anticuerpo de detección que
lleva unida una enzima.

4. Lavado. Si la muestra contiene antígenos, éstos per-
manecen en el pocillo pues está unido como el jamón
de un sándwich a los dos anticuerpos, el de captura
que lo une a la pared del pocillo y el de detección que
lleva unida una enzima gracias a la cual vamos a po-
der detectar y cuantificar la presencia del antígeno.

5. Se añade el sustrato cromogénico. Si hay antígeno,
la enzima del segundo anticuerpo habrá resistido el
lavado gracias a su unión al antígeno y actuará so-
bre el sustrato que cambia de color.

6. Se mide la densidad óptica de la muestra con un es-
pectrofotómetro. La densidad será proporcional a la
cantidad de antígeno de la muestra. Esta densidad
llevada a la curva de calibración nos da la concen-
tración del antígeno en la muestra.

Resultados. Las concentraciones séricas de SMPR
fueron significativamente mayores en el grupo 4 que
en el resto.
El valor de corte para el diagnóstico de MPM se es-
tableció en 0,55 nmol/L, con una sensibilidad y espe-
cificidad diagnóstica del 72%. De los 36 afectos de
mesotelioma, en 26 se obtuvieron concentraciones su-
periores a 0,55 nmol/L.
En los grupos expuestos a asbesto, independiente-
mente de la existencia de enfermedad pleural, se obtu-
vieron concentraciones de SMRP mayores que en el
grupo control.
No se obtuvieron diferencias significativas entre las
concentraciones detectadas en los grupos 2 y 3.
Conclusiones. Se puede afirmar que el SMRP ha de-
mostrado tener un buena sensibilidad y especificidad
diagnóstica para la detección del MPM.
Las concentraciones de SMPR pueden servir de mar-
cador de la exposición al asbesto.

Para finalizar, y respondiendo a la pregunta que plan-
tea el título de la ponencia, podríamos distinguir seis
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campos en los que puede ser útil la determinación de
SMRP según los distintos estudios realizados:
1. Marcador de riesgo de desarrollar enfermedad tras

exposición. Personas con antecedente de exposi-
ción al asbesto pero sanas, que presentaron con-
centraciones elevadas de SRMP desarrollaron la
enfermedad entre 1 y 6 años después.
Pienso que esta es la aplicación más importante.
Para confirmar su utilidad se necesitan estudios
prospectivos que son escasos todavía al ser una de-
terminación con sólo seis años de vida.

2. Marcador de enfermedad. La concentración de
SMRP diferencia con una buena sensibilidad y es-
pecificidad a los individuos afectos de MPM de los
sanos con o sin antecedente de exposición y de los
expuestos afectos de enfermedad pleural benigna.

3. Marcador pronóstico o de supervivencia en diagnos-
ticados de mesotelioma. A mayor concentración de
mesotelina en el momento del diagnóstico, menor
supervivencia.

4. Monitorización de la respuesta al tratamiento. El va-
lor de mesotelina disminuye después de la resec-
ción del tumor o con la regresión del mismo.

5. Marcador del tamaño del tumor. Buena correlación
con el grado de engrosamiento pleural.

6. Marcador de la exposición previa al asbesto. Las
personas con antecedente de exposición, indepen-
dientemente de la existencia de enfermedad pleural,
presentan mayores concentraciones que el grupo
control no expuesto.

Espero no haberles aburrido demasiado. Yo me queda-
ría con la idea fundamental de que parece que dispo-
nemos de una buena herramienta para detectar, de en-
tre los miles de trabajadores expuestos al asbesto,
cuáles son los de mayor riesgo de desarrollar un me-
sotelioma pleural. Para ello sólo precisamos extraer un
poco de sangre y medir las concentraciones de meso-
telina.
Parece que una vez más los detectives del CSI pueden
salirse con la suya.
El reto que se nos plantea ahora es qué medidas tomar
con esta población de riesgo para mejorar su expecta-
tiva de vida.

DESARROLLO INDUSTRIAL DE LOS NANOTUBOS
DE CARBONO. RECOMENDACIONES EN SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO

Dr. Dominique Martín
Médico del Trabajo. SNECMA.

Los nanotubos se utilizan en diversos procesos indus-
triales: estructura de aviones, discos de freno, trata-
miento del aire, motores de aviones y cohetes.
Se dividen en nanotubos monocapa y multicapa. Se
presentan como fibras rígidas o flexibles, en apeloto-
namientos, haces..., con un diámetro y longitud nano-
métrica.
Los riegos para la salud están en estudio. Causan irri-
tacion, efecto agudo y crónico y acción sistémica, y ac-

túan como intermediarios, con efecto neurológico e in-
munológico, y afectan al desarrollo y a la reproducción.
Son genotóxicos y cancerígenos. Su absorción es por
inhalación, cutánea y oral.
En la empresa hay que organizar la seguridad de los
trabajadores: circunscribir la dispersión de las nano-
partículas e intervenir sobre las instalaciones, procedi-
mientos, actividades, tareas y desplazamiento de per-
sonas.
Una representación del Congreso formada por la direc-
tora general de OSALAN, Dña. Pilar Collantes, la re-
presentante de la Agencia Europea de Seguridad y Sa-
lud Laboral, Dña. Elke Schneider, los presidentes y
secretarios de las Sociedades Vasca y Aquitana, Alfon-
so Apellaniz, Iñaki Korta, Catherine Jiménez y Patrick
Brochard, y el presidente de SESLAP, Carlos Beltrán,
fue recibida por el primer teniente de alcalde del ayun-
tamiento de Donostia, Dña. Marisol Garmendia, en re-
presentación del alcalde.
La clausura del Congreso corrió a cargo de la directo-
ra de OSALAN, Dña Pilar Collantes, y de los presiden-
tes de ambas sociedades, que anunciaron el IV Con-
greso Vasco-Aquitano de Medicina del Trabajo, que se
desarrollará en 2011 en Aquitania.
A la finalización del Congreso, la Diputación Foral de
Gipuzkoa ofreció un cóctel de bienvenida a los congre-
sistas, los cuales fueron invitados a conocer los dife-
rentes salones del Palacio de la Diputación.
Por último, se celebró una cena de confraternización
en la Cofradía Vasca de Gastronomía de Donostia.
Para más información sobre este congreso se puede
consultar la página www.lmee-svmt.org

VIII JORNADAS TÉCNICAS ANDALUZAS
DE INSPECCIÓN DE SERVICIOS SANITARIOS

5 de junio de 2009.

MESA: LA INSPECCIÓN DE LA IT EN EL MARCO
SOCIOECONÓMICO ACTUAL

LA ACTUACIÓN DE LA EMPRESA: SALUD LABORAL,
PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES, GESTIÓN
DE LA IT

Dr. Juan María León Asuero

El establecimiento en España a partir del año 1995 y
hasta el día de hoy de todo un cuerpo de legislación
sobre prevención de riesgos laborales y vigilancia de la
salud en el medio laboral, mientras que de manera casi
simultánea se producía una modificación en profundi-
dad de la normativa en materia de IT e IP, ha dado lu-
gar a un magma legal en estado de permanente ebulli-
ción que todos los profesionales afectados (médicos y
juristas) deberían conocer. En este sentido, entende-



mos -creo- que sería bueno aclarar y, sobre todo, sim-
plificar.
Para ello no está nada mal lo que hoy queremos hacer
en esta sala: exponer puntos de vista y debatir. En la
materia que nos ocupa, como en tantas otras de la
vida, el intercambio de ideas, reflexiones, experiencias
y propuestas entre personas formadas, sensatas y res-
ponsables no puede llevar más que a un camino de
perfeccionamiento mutuo y a encontrar soluciones a
los problemas existentes en la sociedad de la que to-
dos formamos parte. Y debemos hacerlo.
Reflexiones encaminadas a la búsqueda de fórmulas
que ayuden a centrar la situación actual de la IT en
nuestro medio y aporten ideas para, de una parte,
combatir el fraude donde pudiera existir y, de otra, y es-
pecialmente importante, colabore a mejorar la atención
a aquellas personas realmente enfermas o con disca-
pacidades y que, por ello, tienen problemas para incor-
porarse a un puesto de trabajo.
Llegados a este punto, me gustaría compartir con to-
dos ustedes una reflexión que con cierta frecuencia re-
cuerdo a las personas de mi equipo: “reducir el tiempo
de IT no debe ser nuestro objetivo; es una consecuen-
cia de nuestro verdadero objetivo”.
Muchas son las tareas que efectúa cada día un médi-
co del trabajo en el seno de un servicio de prevención
de riesgos laborales, y una de ellas es valorar en cada
momento la capacidad laboral del trabajador para es-
tablecer su aptitud, aptitud con restricciones o no apti-
tud para desempeñar su puesto de trabajo y proponer
medidas de adaptación entre el hombre y su trabajo.
Vemos cómo el médico del trabajo tiene que decidir
constantemente, respecto a cada uno de los trabajado-

res de la empresa, en cuanto a su APTITUD para se-
guir desempeñando su puesto de trabajo. No de forma
etérea, sino a la luz de los riesgos laborales evaluados
en su puesto y las tareas concretas que debe realizar
diariamente. Y ello en la vertiente física y psíquica. Y
es importante remarcar que debe efectuar esta valora-
ción constantemente: a la incorporación inicial del tra-
bajador al puesto, cada vez que cambia de puesto, de
manera periódica y en otras situaciones especiales
como, por ejemplo, a continuación de un alta laboral
del sistema público de salud tras haber estado en si-
tuación de IT por contingencias comunes.
Cuando la APTITUD de un trabajador se ve disminuida
por alguna patología común o por un accidente no la-
boral y pasa a la situación de APTO CON RESTRIC-
CIONES, debemos proceder a:
1. Adaptar el puesto de trabajo. Ello es posible en unos

casos y hasta un determinado grado. Cuando no es
posible dicha adaptación debemos proceder a:

2. Cambiar al trabajador de puesto a otro para el que
presente una APTITUD suficiente. Pero el médico
del trabajo no tiene un poder pleno en esta tarea.
Tiene que contar con lo que diga la normativa vigen-
te (incluido el convenio colectivo) y las posibilidades
que tenga para ello el empleador. En caso de que
esto no sea posible sólo queda una vía:

3. Proceder a evaluar una IT si se entiende que esa
disminución del grado de aptitud va a ser recortada
en el tiempo y, en su caso, estudiar una posible IP si
la entendemos como una limitación plena, consoli-
dada y definitiva.

¿Y cuál es la situación del médico de familia respecto
a la IT por C/C en el actual momento socioeconómico?
En mi opinión, el médico de familia es una pieza clave
en la situación actual de la IT en España en general y
en Andalucía en particular. Creedme que no es mi in-
tención ofender a nadie si digo que en nuestro sistema
público de salud no resulta difícil obtener un P9 de in-
capacidad temporal por contingencia común. Y ello tie-
ne varios motivos desde mi punto de vista; unos son
responsabilidad de los propios médicos de familia,
pero otros no. Veamos varios considerandos respecto
a un problema con múltiples caras:
– Considerando 1. La formación de nuestros médicos
de familia es hoy día muy elevada en numerosas ma-
terias clínicas (y de ahí que sus servicios sean tan re-
queridos fuera de nuestras fronteras), pero en mate-
ria de valoración de la capacidad laboral y, sobre
todo, en conocimiento de la normativa en materia de
IT e IP hay que admitir que tenemos que mejorar.

– Considerando 2. Un aspecto importante de la pro-
blemática que nos ocupa es que mientras los médi-
cos de familia dispongan de 5 minutos asignados
para cada paciente que acude a consulta con cita
previa es difícil que el conjunto de la sociedad tenga
fuerza moral para pedirles que hagan más en esta
materia.

– Considerando 3. Es necesario que la Administra-
ción recapacite sobre la necesidad de que el médi-
co de familia cuente con un personal auxiliar sobre
el que descargar la gran cantidad de tarea burocrá-
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tica que le lastra y le distrae de las labores clínicas.
– Considerando 4. Cuando el médico de familia tiene
que decidir la emisión de un P9 de baja o alta labo-
ral, salvo en casos concretos, lo hace desconocien-
do plenamente aspectos fundamentales de la tarea
que desempeña en su puesto de trabajo el paciente
en cuestión y de la evaluación de riesgos de dicho
puesto.

– Considerando 5. Sé que es delicado, pero habría
que estudiar con máximo detenimiento y establecer,
con precisión de violinista para evitar abusos, algún
sistema, más allá del habitual recurso a pedir un fa-
vor personal entre compañeros, para que el médico
de familia (y los médicos inspectores) pudieran ac-
tuar sobre el orden de las listas de espera, tanto
diagnósticas como terapéuticas, en caso de perso-
nas en situación de IT.

– Considerando 6. La dicotomía existente hoy en día
en la España de las autonomías entre el sistema
descentralizado de atención sanitaria pública y el
sistema centralizado de prestaciones económicas
de la Seguridad Social no es precisamente una ayu-
da para el buen control de la IT.

¿Y qué puede aportar el médico del trabajo a esta si-
tuación?
El médico del trabajo de los servicios de prevención de
las empresas ve a diario cómo todo el mundo del tra-
bajo vuelve la cabeza hacia él ante el gran problema
social, sanitario y económico de la IT por C/C.
Hay cinco conceptos que entiendo que todo médico del
trabajo debe tener perfectamente esquematizados en
su mente cuando procede a discernir sobre la materia
de la capacidad laboral de una persona a la hora de in-
corporarse o permanecer desempeñando un puesto de
trabajo:
1. El binomio salud/enfermedad.
2. Prevención de los riesgos laborales.
3. Condiciones de trabajo.
4. Relación de tareas que definen el puesto de trabajo.
5. Binomio trabajador/trabajo.
La mayoría de los médicos que se dedican a otras es-
pecialidades de la medicina se desenvuelven normal-
mente dentro del primer concepto. Un neumólogo, un
cardiólogo o un neurólogo conocen en profundidad un
aparato o sistema del cuerpo humano, dominan las di-
ferentes patologías que se asientan en él, así como
sus etiologías, clínica, etc., y su tendencia natural es a
diagnosticar y tratar esos procesos.
El médico y el enfermero del trabajo no se quedan den-
tro de estos límites. En cuanto tienen el diagnóstico del
paciente inmediatamente lo tienden a relacionar con
los puntos 2º, 3º y 4º. Y ello desemboca, con naturali-
dad, en el punto 5º, que no es otra cosa que la evalua-
ción de la adaptación de la persona a su trabajo y de
su capacidad (física y psíquica) para llevarlo a cabo.
Cada vez que efectuamos un reconocimiento médico
o, dicho en la nueva terminología, un acto de vigilancia
de la salud dentro de un servicio de prevención de ries-
gos laborales, debemos concluir necesariamente con
una valoración de la capacidad laboral. La valoración
de la capacidad laboral es un rasgo esencial de toda

forma de acción preventiva de la salud física y mental
de un trabajador concreto (con nombre y apellidos), en
un contexto de trabajo dado, en unas condiciones labo-
rales precisas, en una empresa determinada y en un
momento exacto.
En las múltiples reuniones científicas que la Asociación
Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo ha rea-
lizado para estudiar esta problemática, se han aporta-
do numerosas propuestas respecto al tema que nos re-
úne hoy en estas jornadas. Se trataría de que se llegue
a asumir, como algo necesario por positivo en todo pro-
ceso de evaluación de capacidad laboral llevado a
cabo en una UMVI o en un EVI (o, al menos, en los
más significativos), que junto a los informes de otros
especialistas médicos figure el informe del médico del
trabajo del servicio de prevención de riesgos laborales
de la empresa del trabajador, donde se recogiera, en-
tre otros apartados, la evaluación de riesgos del pues-
to que desempeña el trabajador y la relación de tareas
del mismo.
Esta participación es fundamental, porque el médico
del trabajo del servicio de prevención de riesgos labo-
rales de una empresa es el que realmente conoce
cómo es ESA empresa, cómo son las condiciones la-
borales de cada trabajador, y cuándo éstas pueden
adaptarse en aquellos trabajadores especialmente
sensibles a determinados riesgos, con limitaciones bio-
mecánicas significativas, discapacitados físicos o psí-
quicos, etc., y es capaz de valorar con criterio suficien-
te si esa adaptación puede llevarse realmente a la
práctica con los criterios que marca la jurisprudencia
actual, o sea con posibilidades reales de llevar a cabo
una actividad laboral remunerada en condiciones razo-
nablemente eficaces de seguridad, continuidad y pro-
ductividad.
Como vicepresidente de la Asociación Andaluza de
Medicina y Seguridad del Trabajo traigo hoy un mensa-
je franco y claro de los médicos del trabajo al conjunto
de los médicos inspectores de Andalucía: los médicos
del trabajo que desempeñamos nuestra tarea diaria en
los servicios de prevención de riesgos laborales de las
empresas queremos ofrecernos a todos vosotros con
la mayor ilusión y el máximo entusiasmo, con plena le-
altad y de la manera más desinteresada, en la tarea de
colaborar para que la valoración de la capacidad labo-
ral de los trabajadores de nuestras empresas en la
UMVI sea lo más perfecta y completa posible. Para ello
ponemos a vuestra disposición:
1. La evaluación de riesgos, debidamente informada
por el médico del trabajo del servicio de preven-
ción, del puesto del paciente que tenéis que valorar.

2. La relación de tareas del mismo.
3. Las modificaciones del puesto (temporales o perma-

nentes) que está a nuestro alcance efectuar para
adaptar el mismo a las limitaciones (temporales o
permanentes) del trabajador.

4. Todo lo anterior, pero de un POSIBLE puesto alter-
nativo si el actual no permite las adaptaciones sufi-
cientes.

5. Y más importante: canales de diálogo fluidos, respe-
tuosos, sinceros y permanentes.
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ACRYLONITRILE AND CANCER: A REVIEW OF THE EPIDEMIOLOGY
ACRILONITRILO Y CÁNCER: UNA REVISIÓN DE LA EPIDEMIOLOGÍA

Cole P, Mandel JS, Collins JJ. Emory Univ, Dept Epidemiol, Rollins Sch Publ Hlth, 1518 Clifton Rd NE, Room 430,
Atlanta, GA 30322 USA. Regulatory Toxicology and Pharmacology Dec 2008;52 (3):342-351.

Gea Izquierdo, E. Escuela Andaluza de Salud Pública. Consejería de Salud. Junta de Andalucía.

Resumen
Diferentes estudios epidemiológicos retrospectivos de cohorte han evaluado los resultados en cuanto a salud de
trabajadores expuestos al acrilonitrilo. Los estudios epidemiológicos incluidos en esta revisión se han ido publican-
do a partir de 1970 y han sido identificados a través de los servicios de recuperación Medline y Ovid, mediante las
palabras de búsqueda “acrylonitrile and cancer”. Se identificaron 26 estudios en los que se examinaron las tasas
de incidencia y/o mortalidad entre personas con exposición al acrilonitrilo. Se consideraron los datos más recien-
tes donde las cohortes habían sido actualizadas y las descripciones de las publicaciones anteriores siempre que
presentaran antecedentes y lógica. Los resultados se basaron en todas las causas de muerte y todos los tipos de
cáncer. Se dispuso de los resultados pormenorizados y de las discusiones en relación con los cánceres que ha-
bían recibido una mayor atención y de los que se habían comunicado algunos resultados positivos. Éstos inclu-
yen los cánceres de pulmón, vejiga, próstata y sistema nervioso central. En esta revisión se evalúan los cuatro es-
tudios de cohortes más informativos y es evidente que los resultados no confirman una relación causal entre el
acrilonitrilo y todos los cánceres o cualquier tipo específico de cáncer. En realidad, la International Agency on Re-
search on Cancer (IARC) ha clasificado el acrilonitrilo de “probable cancerígeno” a “posible cancerígeno en huma-
nos”, atendiendo a que “los indicios iniciales de un aumento de riesgo entre trabajadores expuestos al acrilonitri-
lo no han sido confirmados por estudios más recientes”. Esta ha sido una de las pocas degradaciones
clasificatorias realizada por la IARC. La revisión de la información epidemiológica es concordante con las conclu-
siones de la IARC, la cual no encuentra datos coherentes de incremento del riesgo de cáncer entre los diferentes
estudios.

VOLATILE ORGANIC COMPUNDS AND FORMALDEHYDE AS EXPLAINING FACTORS FOR SENSORY
IRRITATION IN OFFICE ENVIRONMENTS
COMPUESTOS ORGÁNICOS VOLÁTILES Y FORMALDEHÍDO EN AMBIENTE DE OFICINA

Salonen H, Pasanen AL, Lappalainen S, Riuttala H, Tuomi T, Pasanen P, Bäck B, Reijula K. Finnish Institute of
Occupational Health, Helsinki, Finland. Journal of Occupational and Environmental Higiene 2009;6:239-247.

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

Resumen
El número de las personas que trabajan en oficinas se ha incrementado en los países desarrollados. La exposi-
ción a compuestos orgánicos volátiles (COV) está asociada normalmente a una disminución del confort (quejas
de malos olores), a la aparición de síntomas irritativos (irritación sensorial) y al síndrome del edificio enfermo. Tam-
bién se ha encontrado una relación entre elevadas concentraciones de COV y efectos en el tracto respiratorio y
en el hígado.
Actualmente, la información toxicológica disponible sobre los COV en ambientes interiores es limitada y sólo exis-
ten unas pocas guías de calidad del aire interior en relación con las concentraciones de COV.
El principal efecto para la salud de los COV es la irritación de las vías superiores.
El poder de irritación viene indicado por el valor RD50 (concentración que se supone causa una disminución del
50% en la velocidad respiratoria en bioensayos con ratones), y puede predecirse teóricamente mediante las va-
riables psicomédicas de los compuestos, en el caso de que no existan valores experimentales.
Un estudio de los límites de exposición laboral (OEL) y del poder irritativo RD50 demostró una elevada correla-
ción entre ellos.
La mayoría de los COV más frecuentes en edificios de oficinas pueden considerarse como no reactivos.
Compuestos muy reactivos como el formaldehído no deberían incluirse en la mezcla de COV. Por el contrario, sus
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efectos deberían evaluarse independientemente. El formaldehído es un fuerte irritante que origina cáncer sinona-
sal y nasofaríngeo en animales y humanos.
En el presente estudio se recogieron datos procedentes de 520 mediciones de COV realizadas en 176 edificios
entre 2001 y 2006, y 76 de formaldehído en 23 edificios de oficinas.
El formaldehído es el compuesto más irritante, con un RD50 casi siete veces más bajo que el correspondiente al
COV más irritante, que es el 2-fenoxietanol. En consecuencia, el RIL para el formaldehído es de 4 pg/m3, y los RIL
para los 20 COV individuales varían de 26 a 28.770 pg/m3.
Las concentraciones máximas de formaldehído, 2-fenoxietanol, ácido hexanoico, 2-(2-eto-xietoxi)etanol, 1,2-pro-
panodiol y ácido acético exceden el valor RIL. Sin embargo, las concentraciones medias de todos los COV fueron
varios órdenes de magnitud más bajas que sus valores RIL.
Los resultados también ponen de manifiesto que, incluso en una situación muy hipotética en la que existiera una
mezcla de los 20 COV más irritantes a las concentraciones medias existentes en los edificios evaluados, la expo-
sición a esta mezcla no podría causar irritación. Esto pone de manifiesto el potencial de irritación mucho más dé-
bil de la mezcla de COV comparado con el del formaldehído.
De la encuesta realizada entre los participantes de 20 edificios se desprende que los síntomas más frecuentes
fueron: irritación, obstrucción y goteo de la nariz (19%), picor o irritación de los ojos (18%), garganta ronca y seca
(15%) y fatiga (13%). En menor proporción, otros síntomas fueron: dolor de cabeza, sensación de pesadez, tos,
dificultades para la concentración, náuseas y mareos.
Por último, no se ha encontrado una relación entre los síntomas expuestos en los cuestionarios y las concentra-
ciones de formaldehído y COV detectadas en el aire interior de los edificios estudiados.

REDUIRE LES EMISSIONS DE COMPOSES ORGANIQUES VOLATILS DANS L’IMPRIMERIE OFFSET
REDUCCIÓN DE LAS EMISIONES DE COMPUESTOS ORGÁNICOS VOLÁTILES EN LA IMPRESIÓN
OFFSET

Leclerc MT. INRS ED 6031. Septembre 2008.

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

Resumen
La exposición crónica a los vapores de disolventes es un riesgo químico mayor en el sector de la impresión off-
set. Para controlar este riesgo hay que empezar por un plan de reducción de las emisiones de los compuestos or-
gánicos volátiles (COV) producidos por el empleo de disolventes de limpieza y de alcohol isopropílico. El presen-
te estudio ha permitido determinar la influencia de los diversos parámetros, durante el procedimiento de impresión,
en las emisiones de COV generadas. A partir de estos resultados se han clasificado las recomendaciones en ma-
teria de reducción de las emisiones COV para mejorar las condiciones higiénicas del trabajo y reducir el impacto
de la actividad en el medio ambiente.
A. Reducir las emisiones en la fuente. Para ello se debe optimizar los resultados de la limpieza automática, redu-
cir las emisiones de alcohol isopropílico y elegir los solventes menos emisores, además de otros progresos.
B. La formación e información de los trabajadores es indispensable para sensibilizar al conjunto del personal so-
bre los riesgos químicos y de las fases contaminantes del proceso (impresión y operaciones de limpieza).
La formación debe realizarse en colaboración con el fabricante de la máquina, el proveedor del producto químico
y el médico de trabajo.
C. Diseñar locales adaptados reduciendo la contaminación debida al proceso de impresión (trapos empapados de
disolvente, embalajes manchados, etc.), separando los locales y aislando las máquinas de impresión de los luga-
res de trabajo.
D. Proteger individualmente a los trabajadores. La protección individual debe tenerse en cuenta cuando todas las
demás medidas de eliminación o reducción de los riesgos se demuestren insuficientes o imposibles de poner en
práctica. Siempre es preferible la utilización de protecciones colectivas. Y deben emplearse obligatoriamente
guantes y como último recurso mascarillas con filtro.
Por medio de cuestionarios y entrevistas personales, los empleados y los empresarios proporcionaron información
sobre los costes y beneficios de las medidas de prevención en sus operaciones comerciales.
En relación con los costes, se consideraron las inversiones en equipos de protección, medicina del trabajo, inge-
nieros de seguridad, cualificación y revisiones médicas, al igual que los costes de implantación y organización.
Se consideró el valor añadido logrado por una mayor motivación de los empleados, por más calidad sostenible,
por la innovación en productos y por la mejora de la imagen de la empresa.
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JUKKA TAKALA SE INCORPORA AL COMITÉ
EDITORIAL DE LA REVISTA DE LA SEMST
El director de la Agencia Europea de Seguridad y Sa-
lud Laboral, Jukka Takala, se ha incorporado reciente-
mente al comité editorial de esta publicación. Dicha in-
corporación supone un reconocimiento a la labor
científica de la Revista, a la vez que representa un ges-
to de apoyo por parte de la Agencia hacia la función di-
vulgadora en materia de Medicina del Trabajo que ésta
realiza.
Asimismo, Jukka Takala ha sido invitado a participar en
el XIII Congreso de la SEMST que tendrá lugar en Va-
lencia entre los días 5 y 7 de mayo del próximo año.

LA SOCIEDAD VASCA INICIA UN PROGRAMA
DE ACTUALIZACIÓN EN MEDICINA DEL TRABAJO
Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea - Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo inicia un ciclo de formación
continuada para médicos especialistas en medicina del
trabajo con el objetivo de asegurar un nivel de conoci-
mientos, habilidades y actitudes a través de su capaci-
tación en cinco áreas: preventiva, asistencial, pericial,
gestora y docente e investigadora.
El primero de los cursos previstos es “Epidemiología
aplicada a la medicina del trabajo”, que tendrá lugar to-
dos los jueves desde el 5 de noviembre hasta el 10 de
diciembre y que estará dirigido por los Dres. Alfonso
Apellaniz y José Ignacio Villate.
El resto de los cursos previstos que completarán el
programa son: “Actualización en medios diagnósticos

en medicina del trabajo”, “Introducción a la toxicología
laboral”, “Dermatología laboral”, “Neumología laboral”,
“Actualización en protocolos de vigilancia de la salud”,
“Trabajo y toxicomanías”, “Enfermedades emergentes”
y “Las enfermedades profesionales”.

SESIÓN EXTRAORDINARIA SOBRE MEDICINA
DEL TRABAJO EN LA REAL ACADEMIA DE MEDICINA
Y CIRUGÍA DE CÁDIZ
El pasado 28 de mayo la Real Academia de Medicina
y Cirugía de Cádiz (RAMCC) celebró una sesión cien-
tífica extraordinaria dentro del ciclo ”Investigación en
biomedicina”. En dicha sesión intervino Antonio Ares
Camerino, jefe del Servicio de Prevención y Salud La-
boral de la Diputación de Cádiz, profesor de la Univer-
sidad Nacional de Educación a Distancia y vocal de la
Asociación Andaluza de Medicina y Seguridad del Tra-
bajo. Su disertación llevó por título “La Medicina del
Trabajo: una especialidad actual”.
El acto, presidido por el presidente de la RAMCC, José
Vilches Troya, y por varios miembros de la Junta de
Gobierno, se centró en dos documentos fundamenta-
les para la especialidad: por un lado, el texto elabora-
do por el Ministerio de Sanidad y Consumo (Instituto
Carlos III), en el que se establecen las competencias
profesionales de los médicos del trabajo (2003), y, por
otro, la Orden 1526/2005 (BOE 28 Mayo) por la que se
aprueba y publica el Programa Formativo de la Espe-
cialidad de Medicina del Trabajo.
Como resultado de esta sesión se llegó a la conclusión
de que las causas que han motivado la actual crisis de
la especialización tras la época dorada vivida en la dé-
cada de los setenta y ochenta son, entre otras, los
cambios tecnológicos y la globalización, la desregula-
ción de las relaciones laborales (flexibilidad), la pérdi-
da de influencia de los sindicatos, la burocratización y
el hecho de que las empresas anteponen los benefi-
cios económicos a la salud de la población trabajado-
ra, así como el incremento de los costes asistenciales
y de los seguros. Se concluyó, además, que la obliga-
ción de todo médico del trabajo es reivindicar ante los
empresarios su papel como asesores expertos que
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aportan una evaluación crítica, y como consejeros, for-
madores, fuentes de conocimiento y recursos para el
desarrollo de las habilidades del trabajador.

CONVOCADO EL XXI PREMIO EN SALUD LABORAL
DE LA SOCIETAT CATALANA DE SEGURETAT
I MEDICINA DEL TREBALL
La Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Tre-
ball convoca el XXI Premio en Salud Laboral al mejor
trabajo en experiencias prácticas de intervenciones en
salud laboral. La convocatoria, dotada con dos premios
de 5.000 euros cada uno, está destinada a trabajos ori-
ginales presentados tanto en catalán como en caste-
llano. Las bases se pueden consultar en la página
www.scsmt.cat, y el plazo de presentación de trabajos
finaliza el 31 de diciembre de este año.

ACTIVIDADES DE LA SOCIETAT CATALANA
DE SEGURETAT I MEDICINA DEL TREBALL
A lo largo de los últimos meses la Societat Catalana de
Seguretat i Medicina dell Traball (SCSMT) ha organiza-
do y participado en diversas actividades. Así, el 27 de
abril, coincidiendo con la Jornada Mundial de la Salud
Laboral, organizó, conjuntamente con el Institut Muni-
cipal d´Assistència Sanitària de Barcelona (IMAS), en
el Hospital del Mar de esta ciudad, la II Jornada de Pre-
venció de Riscos Laborals del IMAS. También celebró,
el pasado 21 de mayo, la XV Jornada de la Sección del
Ámbito Sanitario de la SCSMT, organizada este año
por la Fundació Hospital de Granollers y que estuvo
dedicada a los planes de autoprotección de los centros
sanitarios.
Además, el día 19 de junio coordinó un curso práctico
de interpretación de electrocardiografía dirigido a mé-
dicos del trabajo impartido por el profesor Antonio Ba-

yés de Luna, una de las mayores autoridades en car-
diología a nivel europeo y que contó con la colabora-
ción de la empresa Gen-Med, dedicada a la interpre-
tación electrocardiográfica en red.
Por último, el día 21 de julio se realizó una sesión in-
formativa en la sede de la SCSMT sobre "Medidas pre-
ventivas para los profesionales de los Centros de Sa-
lud para atender casos probables o confirmados de
gripe A", con la participación del Dr. Pere Godoy, sub-
director de Vigilancia Epidemiológica del Departament
de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Cursos y convenios
Desde el punto de vista de gestión social, destaca la fir-
ma de un convenio de colaboración de la SCSMT con
GAES, S.A., que incluye el patrocinio de diversas acti-
vidades de formación dirigidas a los socios y su partici-
pación en el programa de formación de la sociedad.
Por otra parte, diferentes miembros de la Junta Recto-
ra de la SCSMT han participado en las reuniones del
Consell Científic Assessor del Plan de Pandemia de
Cataluña (Grip A/H1N1) y en el Consell Assessor del
Plan Director de les Malalties de l’Aparell Respiratori,
ambos organizados bajo la tutela del Departament de
Salut, así como la participación en las reuniones del
premio de la Fundació Prevent de prevención de ries-
gos laborales.
Asimismo, cabe destacar las diversas reuniones de
preparación y organización de la XIX Diada de la
SCSMT, que este año se celebrará el próximo día 3 de
diciembre y que estará dedicada a "La gestión del ries-
go en el trabajo a turnos y el trabajo nocturno".

JORNADA EN SANTANDER SOBRE RIESGOS
CARDIOVASCULARES EN LA EMPRESA
Coincidiendo con la Asamblea Anual de la Sociedad
Cántabra de Medicina del Trabajo, se celebró en San-
tander, el pasado 16 de junio, una jornada técnica de-
nominada “La prevención de factores de riesgo cardio-
vascular en las empresas”.
El curso fue impartido por David Manrique Vergara, li-
cenciado en Farmacia y poseedor de una amplia expe-
riencia como formador en el programa NUSA (Nutrición
y Salud) de Danone. A través de su exposición, Manri-
que trasmitió la importancia que tiene conocer las con-
ductas alimentarias inadecuadas en personas aparen-
temente sanas para evitar/disminuir el riesgo de
padecer enfermedades cardiovasculares (ECV) como,
por ejemplo, hipercolesterolemia, HTA, sobrepeso u
obesidad.
El objetivo del curso era dotar a los asistentes, en su
mayoría especialistas en medicina y enfermería del
trabajo, de conocimientos y herramientas adecuadas
para el consejo dietético y la educación alimentaria,
tanto en actividades encaminadas a la prevención
como al tratamiento de enfermedades con alto índice
de riesgo cardiovascular. No hay que olvidar que en los
países desarrollados la alimentación excesiva y de-
sequilibrada se relaciona con el incremento de las ECV

Intervención de Antonio Ares Camerino, jefe del Servicio de
Prevención y Salud Laboral de la Diputación de Cádiz
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y que éstas constituyen la primera causa de muerte y
hospitalización en la población española. Los profesio-
nales de la salud laboral se encuentran en una posi-
ción ideal para realizar la prevención de estas enfer-
medades, puesto que conocen de primera mano las
condiciones de trabajo y de salud de las personas tra-
bajadoras.

II JORNADA TÉCNICA DE PREVENCIÓN DE RIESGOS
LABORALES EN EL SECTOR AERONÁUTICO
El pasado día 9 de junio tuvo lugar en Sevilla la “II Jor-
nada Técnica de Prevención de Riesgos Laborales en
el Sector Aeronáutico”, que organizaban el servicio de
prevención mancomunado de EADS, Airbus y Airbus
Military, la Asociación Andaluza de Medicina y Seguri-
dad del Trabajo, FREMAP y la Consejería de Empleo
de la Junta de Andalucía.
Enmarcadas en las actividades formativas de la Aso-
ciación Andaluza, este tipo de jornadas están dirigidas
a los profesionales de la prevención de riesgos labora-
les, de la vigilancia de la salud y responsables de pro-
ducción, ingeniería y fabricación en empresas del sec-
tor aeronáutico, y su objetivo principal es crear un foro
de encuentro e intercambio para la mejora de la segu-
ridad y la salud de los trabajadores de la industria ae-
roespacial. En esta segunda edición el tema escogido
por la organización fue “Los materiales compuestos en
la fabricación aeronáutica”.
La Jornada se celebró en el salón de actos del Hospi-
tal que FREMAP tiene en Sevilla. La inauguración co-
rrió a cargo de Luis Artacho Postigo, director regional
de FREMAP, e Ignacio Sagarminaga, director de Rela-
ciones Laborales de EADS, mientras que el Dr. José
Manuel León Asuero, coordinador del Servicio Médico
del Servicio de Prevención Mancomunado de EADS y
secretario de la Asociación Andaluza de Medicina y Se-
guridad del Trabajo, actuó como moderador.
La primera ponencia del día corrió a cargo de José Ma-
nuel Luna Díaz, responsable de la Ingeniería de
Producción y Desarrollo del Centro Bahía de Cádiz de
Airbus Military, que presentó un estudio sobre “La im-

portancia de los materiales compuestos en la fabrica-
ción aeronáutica”. Posteriormente, participó Cipriano
Gómez Ortiz, técnico del Servicio de Prevención de
EADS, que trató sobre “Los retos de la seguridad en la
industria de los materiales compuestos”. La Dra. María
Eugenia González Domínguez, jefe del Servicio Médi-
co del Centro Bahía de Cádiz de Airbus Military, inter-
vino en tercer lugar y abordó el tema “Vigilancia de la
salud en los trabajos con materiales compuestos”.
La jornada se cerró con un turno de ruegos y pregun-
tas durante el que Francisco Amaya Durán, coordina-
dor de Prevención de Riesgos en Airbus, comunicó a
los presentes que, fruto de la I Jornada Técnica, la Fe-
deración de Empresarios del Metal de Cádiz y Sevilla
junto con Airbus han presentado un proyecto subven-
cionado por la Consejería de Empleo de la Junta de
Andalucía para la difusión de información relativa a la
prevención de riesgos laborales.

Algunos de los asistentes al curso. Delante de izqda. a dcha.,
Mónica Gutiérrez, Andrés Gutiérrez, Ma Olga Revilla y Jesús
Gutiérrez.

De izqda. a dcha., el Dr. José Manuel León Asuero, coordina-
dor del Servicio Médico del Servicio de Prevención Mancomu-
nado de EADS y secretario de la Asociación Andaluza de Me-
dicina y Seguridad del Trabajo; Ignacio Sagarminaga, director
de Relaciones Laborales de EADS, y Luis Artacho Postigo, di-
rector Regional de FREMAP.
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La clausura del acto estuvo a cargo de los señores Se-
bastián Chacón Blanco, subdirector general de Seguri-
dad y Salud Laboral de la Consejería de Empleo de la
Junta de Andalucía; Luis Artacho Postigo, director re-
gional de FREMAP; Pedro L. González de Castro, pre-
sidente de la Asociación Andaluza de Medicina y Segu-
ridad del Trabajo, y José Manuel León Asuero, del
Servicio Médico de Prevención de EADS y secretario
de la Asociación Andaluza.

LA SEMST PRESENTE EN LABORALIA 2009
La Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del
Trabajo (SVMST), la Asociación de Medicina del Traba-
jo de la Comunidad Valenciana (AMTCV) y la Sociedad
Española de Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST)
compartieron un stand durante la celebración de la pa-
sada Laboralia 2009. La presencia en la feria sirvió para
aumentar el número de socios, dar a conocer las activi-
dades de las entidades y publicitar el XIII Congreso de
la SEMST que se celebrará los días 5, 6 y 7 de mayo de
2010 en Valencia. Se entregaron avances del programa
y se pudo constatar el interés mostrado por participar en
el mismo por parte del público que visitó el stand.
Además, la SESMT, la AMTCV y la Asociación Españo-
la de Especialistas de Medicina del Trabajo (AEEMT)
participaron en una actividad científica bajo el título
“Medicina del trabajo: algo más que un examen de sa-
lud”. El evento fue inaugurado por el Dr. Francisco V.
Fornés Úbeda, presidente de la SEMST, y los ponen-
tes fueron el Dr. Juan Precioso Juan, presidente de la
SVMST, que impartió una conferencia sobre “Integra-
ción de la actividad sanitaria en la prevención de ries-
gos laborales”, y el Dr. Santiago Villar, presidente de la
AMTCV que abordó el tema “Trabajadores especial-
mente sensibles”.
La clausura corrió a cargo del Dr. Antonio Iniesta, pre-
sidente de la AEEMT.

IN MEMORIAM
En fechas recientes, y con pocos días entre ambas,
nos han dejado dos importantes figuras de la Medici-
na del Trabajo. Los dos nos dejan tras una dilatada
vida dedicada a nuestra profesión, en la que estuvie-
ron activos hasta el último momento, sorprendiéndo-
nos por su vitalidad y capacidad de trabajo. Esta re-
vista quiere hacer llegar a su familia y compañeros de
las sociedades Catalana de Seguretat i Medicina del
Treball y Castellana de Medicina y Seguridad del Tra-
bajo nuestro sentimiento y pesar por su fallecimiento,
y pedimos al presidente de la SCSMT y al ex-presi-
dente de la SCMST y de la SEMST que nos recuer-
den la trayectoria de estos compañeros, amigos y
maestros.

Manel Baselga i Monte
El pasado 13 de junio, a la edad de 78 años, falleció el
Dr. Manel Baselga i Monte, uno de los máximos refe-
rentes que ha dado la Medicina del Trabajo en España
en los últimos años.
Nacido en Barcelona en 1931, se licenció en Medici-
na en la Universidad de Barcelona en el año 1953;
posteriormente se especializó en Medicina Legal y
ejerció de médico forense durante años. En 1957 ob-
tuvo una distinción en el Congreso Nacional de Medi-
cina del Trabajo celebrado en Madrid por un estudio
sobre las neumopatías provocadas por el polvo en las
actividades laborales. En ese mismo año entró a for-
mar parte del grupo de médicos fundadores de la So-
cietat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball y
participó en el XII Congreso de la International Com-
mission of Occupational Health que tuvo lugar en Hel-
sinki.
También en aquellos años, y ya desde su cargo como
médico inspector de la Organización de los Servicios
Médicos de Empresa (OSME), se implicó activamen-
te en la campaña nacional de erradicación de la tu-
berculosis y en la organización estructural de estos
servicios de salud laboral en su fase de implantación
inicial.
Unos años más tarde, fue nombrado director adjunto
del Instituto Territorial de Barcelona del Servicio Social
de Higiene y Seguridad en el Trabajo, embrión del ac-
tual Centro Nacional de Condiciones del Trabajo del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene.
Posteriormente, se integró en la estructura preventiva
de Asepeyo, como director del área de Medicina Pre-
ventiva y Enfermedades Profesionales de esta mutua,
contribuyendo a la creación de los primeros dispensa-
rios para trabajadores de la entidad y ejerciendo ade-
más de asesor para la Salud Laboral de la Dirección
General de Salud Pública y del Instituto de Estudios de
la Salut (IES) del Departament de Salut de la Genera-
litat de Catalunya.
Esta dedicación laboral permanente al ámbito de la
Medicina del Trabajo fue reconocida con la concesión
de la Medalla President Macià de la Generalitat de Ca-
talunya.

El Dr. Francisco V. Fornés Úbeda, presidente de la SEMST, y
el Dr. Juan Precioso Juan, presidente de la SVMST, junto al
cartel promocional del XIII Congreso de la SEMST en el stand
de Laboralia 2009.
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Su vocación docente se evidenció de forma constante
a lo largo de su vida. Desde su participación inicial en
los primitivos cursos de medicina de empresa hasta su
vinculación con la Universidad Pompeu Fabra, en la
implantación de los cursos de enfermería del trabajo y
la reciente creación de la Unidad Docente de Medicina
del Trabajo así como del Máster en Salud Laboral de
esta Universidad.
Su implicación con la Societat Catalana de Medicina i
Seguretat en el Treball fue permanente. Desde su fun-
dación hasta la última reunión de la junta rectora ac-
tual, pocos días antes de su ingreso en el hospital, Ma-
nel Baselga vivió la SCSMT como algo propio,
entrañable y consustancial a su quehacer personal. Su
visión de una SCSMT como una entidad necesitada de
apoyo y reflexión constante, pero también como garan-
te de reafirmación del futuro de la especialidad, y con
ello de la defensa de la salud de los trabajadores, ha
constituido durante muchos años el lema y motivo de
las juntas rectoras de la entidad. Fue presidente de la
Societat desde 1968 a 1971 y se le concedió el premio
Àngel de la Medicina del Treball por su incansable la-
bor en favor de la misma.

Àngel Plans
Presidente de la SCSMT

Ángel Bartolomé Pineda
El 1 de julio falleció en Madrid el doctor Ángel Bartolo-
mé Pineda, maestro y amigo de todos, magnífico mé-
dico del trabajo y sobre todo un hombre bueno.
Nacido en Pradales (Segovia) el 10 de julio de 1925, el
Dr. Bartolomé cursó Medicina en la Universidad Com-
plutense, donde se licenció en junio de 1950, para más
tarde, diplomarse en Medicina de Empresa en la Escue-
la Nacional de Medicina del Trabajo (1957), y completar
su formación con las especialidades de Obstetricia y Gi-
necología (1974) y de Medicina del Trabajo (1975).
En 1952 comenzó a trabajar en la empresa Portolés y
Cía., dedicada a la construcción, especialmente a
obras públicas, que contaba con una plantilla de ocho
médicos y 15 ATS. Más tarde trabajó como jefe de los
servicios médicos en Redondo Hermanos, S.A., dedi-
cada a la manufactura de papel y cartón y, finalmente,
en Obrascon, S.A., dedicada a la construcción y obras
públicas, también como jefe de los servicios médicos.
Su actividad le llevó a trabajar a pie de obra por las in-
quietudes sociosanitarias de los trabajadores, desta-
cando los períodos en los pantanos de Gabriel y Galán
y Contreras. Al cumplir los 70 años fue nombrado Mé-
dico Colaborador en Obrascon, Lain y Huarte, donde
permaneció hasta hace dos años.



Si dilatada y fecunda fue su labor profesional, su com-
promiso con la Medicina del Trabajo y su componente
social le hicieron dirigir sus pasos hacia las sociedades
Española y Castellana de Medicina y Seguridad del
Trabajo. En ellas ostentó numerosos cargos de res-
ponsabilidad, entre ellos el de presidente de la SCMST
desde 1978 a 1985, presidente de la SEMST desde oc-
tubre de 1980 hasta marzo de 1985, secretario general
de la SEMST hasta diciembre de 1985, tesorero de la
SEMST desde 1985 a 1997, vicepresidente de la Fun-
dación Medicina, Seguridad, Trabajo y Medio Ambien-
te desde 1998 a 2001, y vocal de la Comisión Perma-
nente de la Sociedad Mediterránea Internacional de
Medicina del Trabajo de 1985 a 1988.
Asimismo, destacó su labor como comunicador, tanto
en congresos, simposios, conferencias, jornadas, etc.,
como a través de sus escritos. Su obra cumbre fue el
libro "La Historia de la Medicina del Trabajo en España

(1800-2000)”, que se ha convertido en una referencia
obligada para toda persona que pretenda adentrarse
en la Medicina del Trabajo en nuestro país.
La vida del Dr. Bartolomé ha estado jalonada por reco-
nocimientos a su persona y al ingente trabajo realiza-
do: Premio Quijote de la SCMST, Medalla de Oro de la
SEMST, Insignia de Oro de la Sociedad de Medicina y
Seguridad del Trabajo de Aragón-La Rioja y Miembro
Honorario de la Sociedad de Medicina del Trabajo de
la Provincia de Buenos Aires (Argentina).
La faceta humana, con ser muy destacada la profesio-
nal, es de reseñar. Ángel siempre estuvo presto a la
palabra precisa, amable y conciliadora sin por ello de-
jar de defender aquello en lo que creía. Su consejo era
bien recibido por todos. Los que tuvimos la suerte de
estar a su lado en sus diferentes etapas, siempre re-
cordaremos la sonrisa que acompañaba su expresión,
incluso en los momentos más duros y conflictivos. Su
mujer, Adela, y sus cinco hijas estaban permanente-
mente en su pensamiento. Vivía todos los éxitos profe-
sionales de las cinco como propios, y hablaba con or-
gullo de profesoras universitarias, tesis doctorales,
publicaciones, etc.
Ángel, los veranos en Oropesa del Mar no serán lo
mismo sin ti. En esa bella playa, que tanto querías y de
la que disfrutabas, faltará tu figura y tu hombría de
bien. Nos dejas huérfanos sin tu compañía, aunque los
que creemos en un mundo mejor sabemos que desde
allí seguirás con nosotros y con tu querida Sociedad
Española de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Francisco de la Gala
Ex-presidente de la SCMST y de la SEMST
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Hidroxil® B12 - B6 - B1. Las vitaminas a 
altas dosis no sólo constituyen una terapéutica sustitutiva sino que también 
adquieren una acción farmacológica peculiar de efectos terapéuticos inusi-
tados. Ello exige la administración conjunta de otras vitaminas con conexión 
funcional metabólica, por cuanto el empleo aislado de una de ellas puede 
ocasionar déficits parciales de las demás. Todos estos nuevos conceptos 
tienen su traducción práctica en el Hidroxil B12 - B6 - B1. Efectivamente, 
esta asociación triple proporciona beneficios terapéuticos superiores a los 
obtenidos por sumación de los efectos parciales de cada una de ellas. Ello 
se explica por la intervención simultánea y conjunta en numerosos sistemas 
enzimáticos (cerebrales, antitóxicos, anabólicos, etc.) lo que unido a las 
altas dosis utilizadas de cada una de ellas garantiza la eficacia terapéu-
tica en sus múltiples aplicaciones. COMPOSICIÓN POR COMPRIMIDO: 
Hidroxocobalamina (DCI) clorhidrato 500 mcg, Piridoxina (DCI) clorhidrato 
250 mg, Tiamina (DCI) clorhidrato 250 mg. Excipientes: Copolímero poli-
vinilpirrolidona-polivinil acetato 60/40, carboximetilalmidón, estearil fuma-
rato sódico, hipromelosa, dióxido de titanio (E-171), glicerol (E-422), talco, 
etilcelulosa, oleato de sorbitano, laca roja certolake eritrosina (E-127) y laca 
alumínica naranja (E-173)). INDICACIONES: Dadas las múltiples interven-
ciones en los distintos metabolismos y su actividad polisistémica, Hidroxil 
B12 - B6 - B1 está indicado en: procesos reumatológicos del tipo de las ar-
trosis, lumbalgias, reumatismos musculares, polineuritis, ciáticas, radiculitis, 
síndromes post-encefalíticos, post-hemipléjicos, etc. Independientemente 
de estas indicaciones neurológicas, también es de gran utilidad en otros 
campos patológicos de la medicina interna y especialidades: anorexia, aste-
nia, miocardosis, arterioesclerosis, hepatopatías, anemias, convalecencias, 
afecciones dermatológicas (eczema), etc. EFECTOS SECUNDARIOS: A las 
dosis recomendadas es excepcional la presentación de efectos secundarios. 
Raramente pueden presentarse náuseas, vómitos y erupción cutánea que 
ceden con la suspensión del preparado.En personas alérgicas a la vitamina 
B1, pueden aparecer fenómenos de hipersensibilidad. CONTRAINDICA-
CIONES: No se debe administrar en personas hipersensibles a la vitami-
na B1. ADVERTENCIAS: IMPORTANTE PARA LA MUJER: Si está usted 
embarazada o cree que pudiera estarlo, consulte a su médico antes de 
tomar este medicamento. El consumo de medicamentos durante el emba-
razo puede ser peligroso para el embrión o feto y debe ser vigilado por su 
médico. Advertencias sobre excipientes: Este medicamento por contener 
glicerol como excipiente puede ser perjudicial a dosis elevadas. Puede pro-
vocar dolor de cabeza, molestias de estómago y diarrea. INTERACCIONES:
No se han descrito. INCOMPATIBILIDADES: No se han descrito. DOSIS: 
Como dosis promedio de 1 a 3 comprimidos al día. Es preferible que los 
comprimidos se traguen enteros. INTOXICACIÓN Y SU TRATAMIENTO: 
La administración repetida de vitamina B1 puede provocar en casos raros, 
la aparición de hipersensibilidad tardía que se combatirá con adrenalina 
o noradrenalina (en casos graves), o glucocorticoides inyectables, antihis-
tamínicos, etc. “En caso de sobredosis o ingestión accidental, consultar 
al Servicio de Información Toxicológica. Teléfono 915 620 420”. Nombre 
o razón social y domicilio permanente o sede social del titular de 
la autorización de comercialización: Laboratorios Almirall, S.A. General 
Mitre, 151 08022-Barcelona (España). Presentación y P.V.P (IVA M.R.): 
HIDROXIL B12 - B6 - B1, envase de 30 comprimidos: 9,80 . Sin receta 
médica. Especialidad no reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. 
FECHA DE REVISIÓN DEL TEXTO: Diciembre 1998.

Fecha de elaboración del material promocional: Junio de 2009.
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EVENTOS

2009

2010

XIII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA
Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
La salud laboral: compromiso de todos
Valencia, 5, 6 y 7 de mayo
Mas información: www.semst.org
Secretaría Técnica DRUG FARMA CONGRESOS
C/ Antonio López, 249-1º, 28041 Madrid
Tfno.: 91 792 13 65/20 32
E-mail: lpanizo@drugfarmacongresos.com

10º FÓRUM NACIONAL DE MEDICINA DO TRABALHO
Lisboa (Portugal), 12 y 13 de noviembre
Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho
Más información: www.spmtrabalho.com

EPICOH-MEDICHEM 2010
Taipei (Taiwan), 20-25 de abril
Organizado por el Institute of Occupational Medicine and Industrial Hygiene,
National Taiwan University College of Public Health and Taiwan Environmental
and Occupational Medicine Association
Más información: www.epicohmedichem2010.tw/
Dirección: 6F.-9, No.2, Jian 8th Rd., Zhonghe City, Taipei County 235, Taiwan
Tfno.: +886-2-8226-1010 ext. 62
Fax: +886-2-8226-2785
E-mail: epicohmedichem2010@gmail.com
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NORMAS PARA AUTORES

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGU-
RIDAD DEL TRABAJO publica trabajos relacionados con Medicina del
trabajo, Higiene industrial, Seguridad, Ergonomía, Enfermería del tra-
bajo, Psicosociología del trabajo y Derecho del trabajo.

Fundamentalmente la Revista consta de las siguientes secciones:
Originales. Trabajos empíricos relacionados con cualquier aspecto

de la investigación en el campo de la Salud y Seguridad laboral que
tengan forma de trabajo científico con los siguientes apartados: intro-
ducción, métodos, resultados y discusión. La extensión recomendada
es de doce (12) páginas de 30 líneas en hojas DIN-A4, mecanografia-
das a doble espacio, admitiéndose hasta un máximo de seis (6) figu-
ras y (6) tablas.

Revisiones.
Opiniones
Notas clínicas. Breve descripción de un problema determinado a

través de la experiencia personal, cuya publicación resulte de interés
por la rareza del problema y las nuevas perspectivas preventivas que
aporta.

Cartas al director.
Comentarios bibliográficos y Recensiones de libros
Resúmenes de reuniones de las Sociedades federadas a la SEMST

Manuscrito
• El autor debe enviar tres juegos completos del manuscrito y meca-
nografiados a doble espacio en todas sus secciones (incluidas ci-
tas bibliográficas, tablas y pies de figura). Se emplearán folios
DIN-A4 dejando márgenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm.

• La revista publica los artículos en castellano, euskera, gallego y
catalán. Los manuscritos escritos en estas tres últimas lenguas
deberán ser remitidos junto con su versión castellana. La correc-
ción y equivalencia de ambas versiones es responsabilidad de los
autores.

• Las secciones se ordenan, preferiblemente, como sigue: página
del título, resumen, summary, palabras clave, key words, introduc-
ción, métodos, resultados, discusión, bibliografía, tablas, pies de
figura y figuras.

Bibliografía
• Las citas bibliográficas se identificarán en el texto con la corres-
pondiente numeración correlativa mediante números arábigos en
superíndice.

• Se escribirán a doble espacio y se numerarán consecutivamente
en el orden de aparición en el texto.

Tablas y Figuras
• Irán numeradas de manera correlativa. Escritas a doble espacio
en hojas separadas se identifican con un número arábigo y un tí-
tulo en la parte superior. Deben contener las pertinentes notas ex-
plicativas al pie.

• Las figuras no repetirán datos ya escritos en el texto.
• Los pies de figura se escribirán a doble espacio y las figuras se
identificarán con números arábigos que coincidan con su orden de
aparición en el texto. El pie contendrá la información necesaria
para interpretar correctamente la figura sin recurrir al texto.

RESPONSABILIDADES ÉTICAS
• Permiso de publicación por parte de la institución que ha financia-
do la investigación.

• La revista no acepta material previamente publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para repro-
ducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publi-
caciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al autor como a
la editorial que ha publicado dicho material.

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

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

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURI-
DAD DEL TRABAJO declina cualquier responsabilidad sobre po-
sibles conflictos derivados de la autoría de los trabajos que se pu-
blican en la Revista.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los autores deben mencionar en la sección de métodos que los pro-
cedimientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados
tras la obtención de un consentimiento informado.
TRANSMISIÓN DE LOS DERECHOS DE AUTOR

Se incluirá con el manuscrito el anexo a estas normas firmado por
todos los autores.

PROCESO EDITORIAL
Una vez evaluado en primera instancia por el Comité de Redacción,

todo manuscrito recibido es enviado a evaluadores externos, general-
mente dos. La valoración, que seguirá un protocolo establecido a tal
efecto, será anónima.

Los manuscritos que sean aceptados para publicación en la revista
quedarán en poder permanente de REVISTA DE LA SOCIEDAD ES-
PAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO y no podrán
ser reproducidos ni total ni parcialmente sin su permiso.

NORMAS PARA AUTORES DE REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

LISTADO DE COMPROBACIONES
• Una vez finalizada la redacción de su trabajo, debe realizar las
comprobaciones que se especifican en el listado adjunto, a fin de
suprimir posibles errores antes de su remisión para publicación.

• Se incluyen tres copias del texto e ilustraciones.
• La totalidad del texto, incluyendo las referencias, está en pági-
nas numeradas, escritas a doble espacio.

• Se incluyen los siguientes apartados en la primera página del
artículo: título, autores, departamento, centro, dirección de la
correspondencia, teléfono (y fax y/o e-mail, si se dispone).
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dia e incluir el artículo en índices nacionales e internacionales o ba-
ses de datos.

Firma Nombre Fecha



Nuestro valor más importante

no es nuestra red de

más de 80 laboratorios

repartidos por toda España,

no es nuestra tecnología,

no es nuestro experto

equipo de profesionales

Nuestro valor

más importante es




