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La Salud Laboral y Prevención 
de Riesgos, a debate: 
Información, Integración y Participación
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PROGRAMA PRELIMINAR

Miércoles, 17 de octubre 

11:30 h.:  SIMPOSIO 1. Políticas de los sistemas de prevención nacionales y de los organismos internacionales e interrelaciones e intercambios. 
Presentación y problemática en la aplicación de las diferentes normativas. Responsabilidad.

11:30 h.:  MESA 1. La prevención de riesgos laborales en el ámbito hospitalario.
11:30 h.:  COMUNICACIONES LIBRES 1. 
12:30 h.:  TALLER 1. Cardioprotección. RCP. Manejo de DESA.
13:00 h.:  MESA 2. Estrategias de la gestión en Salud Laboral y los diferentes modelos de servicios de prevención desde el punto de vista 

multidisciplinar. Programas de intervención y abordaje integral de las especialidades de Medicina y Enfermería del Trabajo, ergonomía y 
psicosociología, seguridad e higiene. Debate y refl exión.

13:00 h.:  MESA 3. Adicciones del trabajador en el medio laboral.
13:30 h.:  TALLER 2. FX, efectos especiales en la formación en emergencias.
16:00 h.:  MESA 4. Riesgos laborales psicosociales a debate.
16:00 h.:  MESA 5. Integración de la Medicina del Trabajo en la prevención de riesgos laborales y su coordinación con los Servicios Médicos de 

Atención Primaria.
16:00 h.:  COMUNICACIONES LIBRES 2. 
18:00 h.:  PANEL DE EXPERTOS 1. Seguridad vial y prevención de riesgos laborales.
18:00 h.:  MESA 6. Los sistemas de información como herramienta para los Servicios de Prevención. Protección de datos. Criterios, perspectivas de 

futuro.
18:00 h.:  TALLER 3. 
19:00 h.:  TALLER 4. 

Jueves, 18 de octubre 

   9:00 h.:  SIMPOSIO 2. Plan general de prevención. Accidentalidad y siniestralidad. Enfermedades profesionales. Nuevos enfoques y análisis de la 
situación actual. Perspectivas de futuro. Valoración empresarial, sindical y de los distintos sectores implicados.

   9:00 h.:  MESA 7. Enfermería del Trabajo y prevención de riesgos laborales.
   9:30 h.:  COMUNICACIONES LIBRES 3. 
10:00 h.:  MESA 8. Trastornos musculoesqueléticos y prevención de riesgos laborales. Abordaje integral. Nuevos avances. Retos de futuro.
10:30 h.:  CONFERENCIA PLENARIA 1. Responsabilidad civil, penal, administrativa y laboral del empresario, del trabajador y del profesional en 

materia de Salud Laboral y prevención de riesgos. Puntos críticos.
12:15 h.:  CONFERENCIA PLENARIA 2. Situación actual del sector de las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales: análisis 

y retos de futuro.
12:15 h.:  PANEL DE EXPERTOS 2. Equipos de protección individual (EPI). Importancia. Actualización. Coste/benefi cio.
12:15 h.:  TALLER 5. 
12:45 h.:  MESA 9. Vigilancia y control de la salud en trabajadores. Protocolos de áreas de producción específi ca. Valoración de daño corporal. 

Rehabilitación, readaptación y reinserción laboral.
13:00 h.:  TALLER 6. La prevención de riesgos como materia transversal en la educación primaria y secundaria.
13:15 h.:   MESA 10. Trabajadores especialmente sensibles. Embarazo y lactancia.
16:00 h.:  MESA 11. Campañas y programas de información y formación en el medio laboral. Búsqueda de interrelación entre las distintas 

empresas y administraciones a nivel local interterritorial e internacional.
16:00 h.:  MESA 12. Patologías prevalentes en la poblacion trabajadora (HTA, diabetes, hipotiroidismo, urgencias en el medio laboral).
16:00 h.:  COMUNICACIONES LIBRES 4. 
18:00 h.:  PANEL DE EXPERTOS 3. La investigación epidemiológica en Salud Laboral y prevención de riesgos. Confi dencialidad. Innovación y 

nuevas tecnologías.
18:00 h.:  MESA 13. Riegos biológicos en el medio laboral.
18:00 h.:  TALLER 7. 

Viernes, 19 de octubre 

   9:00 h.:  SIMPOSIO 3. Auditorías y sus diferentes modelos como instrumento de los sistemas de gestión en Salud Laboral y prevención de 
riesgos. Aportaciones de las nuevas tecnologías. Programas y sistemas expertos. Calidad total y medio ambiente. Normas ISO.

   9:00 h.:  PANEL DE EXPERTOS 4. Incapacidad laboral y dolor.
   9:00 h.:  COMUNICACIONES LIBRES 5. 
10:00 h.:  MESA 14. Prevención de riesgos laborales en las administraciones públicas.
10:00 h.:  TALLER 8. Vacunas en el medio laboral.
10:30 h.:  CONFERENCIA PLENARIA 3. La prevención de riesgos laborales y la responsabilidad social corporativa.
11:30 h.:  SIMPOSIO 4. Importancia de los medios de comunicación y redes sociales (TV, radio, prensa, internet, facebook, twitter, lindekin) en la 

sensibilización ciudadana y como herramienta empresarial hacia la creación de una cultura de la prevención.
13:00 h.:  CONFERENCIA DE CLAUSURA. Cambios globales en Salud Laboral. Hacia nuevos conceptos de prevención.
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NOTAS IMPORTANTES

1. ES IMPRESCINDIBLE LA CUMPLIMENTACIÓN DE TODOS LOS DATOS SOLICITADOS. No se aceptará ningún boletín que no esté 
debidamente cumplimentado en todos sus apartados.

2. En caso de cancelación de inscripción antes del 1 de julio de 2012, se cobrarán 20 euros de gastos de gestión.
3. En caso de cancelación de inscripción posterior al 1 de julio de 2012, no se realizará devolución de cuotas de inscripción, permitiéndose 

solamente cambios de nombre.
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CIF / NIF / NIF F ……………………………

De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, mediante la cumplimentación de este formulario, usted consiente de modo expreso la incorporación
y el tratamiento de sus datos en fichero automatizado de Drug Farma Congresos S. L. U., con la finalidad de enviarle comunicaciones que puedan ser de su interés, relacionadas con Drug 
Farma Congresos S. L. U. o cualquiera de las empresas del Grupo Drug Farma (Drug Farma S. L., Prodrug Multimedia S. L. y Spanish Publisher Associates S. L.). Podrá ejercitar los derechos 
de acceso, rectificación, cancelación y oposición, en los términos establecidos en la legislación vigente, dirigiendo una solicitud por escrito a: Drug Farma Congresos S. L. U., C/ Antonio 
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En España, la seguridad y la salud en el tra-

bajo han experimentado un evidente desarro-

llo en los últimos veinte años, fruto principal-

mente de la puesta en práctica de la

normativa en prevención de riesgos labora-

les, que sentó las bases de un moderno sis-

tema de gestión capaz de ser integrado en

todas las empresas, independientemente de

su tamaño o actividad. En las empresas que

han apostado de forma decidida por la pre-

vención se ha evidenciado una disminución

de las tasas de siniestralidad y una mejora de

la calidad de vida en el trabajo.

Con todo, en el momento actual se observa

todavía una limitada extensión de la gestión

preventiva a las empresas de menor tama-

ño y una dificultad manifiesta en detectar los

casos de enfermedad profesional, siendo

precisamente la integración de la salud la-

boral en el Sistema Público de Salud una de

las principales carencias que, hasta la fe-

cha, no ha sido convenientemente evaluada

y corregida.

El coste de las enfermedades profesionales

y de toda la patología relacionada con el tra-

bajo se ha empezado a dimensionar en fe-

cha reciente con motivo de los ajustes nece-

sarios para afrontar la crisis económica en la

que España se encuentra. Existen enormes

ineficiencias en los procedimientos de diag-

nóstico de las enfermedades profesionales y

modelos no coincidentes según la comuni-

dad autónoma que analicemos.

Los profesionales de la salud laboral lleva-

mos años reclamando mayor receptividad

por parte de la Administración Sanitaria para

este problema, convencidos de que un cam-

bio de posición repercutiría no solamente en

una disminución de los costes y la presión

asistencial en el Sistema Público de Salud,

sino que se conseguiría además una asis-

tencia a los trabajadores más temprana y es-

pecializada.

Es en tiempos de crisis cuando la optimiza-

ción de los recursos debe formar parte de los

planteamientos orientados a encontrar las

mejores soluciones. La Medicina del Trabajo,

y por extensión toda la salud laboral, es en la

actualidad una especialidad sanitaria infrau-

tilizada. La intensidad y profundidad necesa-

rias para la formación de estos profesionales

no se corresponde en absoluto con las atri-

buciones que desempeñan. 

La Administración Sanitaria debería reconsi-

derar el papel que desempeña dentro de su

oferta asistencial y estudiar con rigor si,

como los datos preliminares apuntan, una

apuesta por la Medicina del Trabajo permiti-

ría a corto plazo orientar adecuadamente los

casos de patología laboral y, con ello, mejo-

rar la asistencia a los trabajadores, aprove-

char más eficientemente los recursos exis-

tentes en el sistema de salud y aminorar los

costes asociados a estas causas de enfer-

medad.

Son necesarios la participación y el esfuerzo

de todos los implicados para encontrar la

mejor solución a este problema, establecien-

do con claridad los límites entre los aspectos

preventivos y diagnósticos de las enferme-
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dades, respecto de sus posibles repercusio-

nes indemnizatorias y sancionadoras. La

Medicina del Trabajo alcanza aquí su expre-

sión más amplia, complementando el ejerci-

cio preventivo, que entronca directamente

con objetivos de salud pública, con el ejerci-

cio médico-legal en el ámbito laboral, que a

su vez está directamente relacionado con la

valoración del daño corporal y las responsa-

bilidades jurídicas derivadas de las contin-

gencias profesionales.

Por tanto, no pueden existir un diagnóstico y

valoración correctos de las enfermedades

profesionales sin la participación directa del

médico del trabajo, ya se realicen estas ac-

tuaciones en el Sistema Público de Salud o

en las Mutuas de Accidentes y Enfermeda-

des Laborales. No se puede concebir la sa-

lud laboral sin el papel esencial de la Medici-

na del Trabajo.

SEMST

72 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

EDITORIAL - Rev. SEMST 2012; 7(2): 71-72

00 editorial_SEMST  26/06/2012  16:33  Page 72





1.NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Hidroxil® B12 - B6 - B1 comprimidos recubiertos. 2.COMPOSICIÓN POR COMPRIMIDO: Hidroxocobalamina hidrocloruro (vitamina B12) 500 mcg, Piridoxina hidrocloruro 
(vitamina B6) 250 mg, Tiamina hidrocloruro (vitamina B1) 250 mg. Para consultar la lista completa de excipientes, ver sección 5.1. 3.FORMA FARMACÉUTICA: Comprimidos recubiertos. Los comprimidos son 
de color rosa, biconvexos y ovalados. 4.DATOS CLÍNICOS: 4.1.Indicaciones terapéuticas: Tratamiento de estados de deficiencia de las vitaminas del complejo B que contiene el medicamento, 
como en algunas neuropatías, síntomas de dolor muscular como dolor de espalda, lumbalgias, etc, o en caso de cansancio o convalecencias. 4.2. Posología y forma de administración: 
Posología: Adultos: La dosis recomendada es de 1 comprimido al día. Según criterio médico, en determinados casos puede ser necesaria la administración de 2 comprimidos al día. En general, el tratamiento no 
debe ser superior a 2 semanas, aunque, según criterio médico, se podría prolongar más de 15 días, pero en este caso no se debe tomar la dosis máxima. Pacientes con insuficiencia renal o hepática: Hidroxil B12-
B6-B1 comprimidos recubiertos está contraindicado en pacientes con insuficiencia renal o hepática (ver sección 4.3). Forma de administración: Vía oral. Es preferible que los comprimidos se traguen enteros, con 
la ayuda de un poco de agua. Población pediátrica: Hidroxil B12-B6-B1 comprimidos recubiertos está contraindicado en niños menores de 12 años (ver sección 4.3). 4.3. Contraindicaciones: Hipersensibilidad 
a los principios activos, con atención especial a la vitamina B1, y a la vitamina B12 o cobalaminas (ej. cianocobalamina), ya que existe el riesgo de choque anafiláctico, o a alguno de los excipientes. Pacientes en 
tratamiento con levodopa sola. Debido a las altas dosis de vitaminas, Hidroxil B12-B6-B1 comprimidos recubiertos está contraindicado en: Pacientes con insuficiencia renal o hepática. Embarazo y lactancia. Niños 
menores de 12 años. 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo: La piridoxina hidrocloruro (vitamina B6) no se debe tomar a dosis más altas o durante un periodo más largo que lo recomen-
dado. La administración continuada y a dosis altas de piridoxina y cuando la vitamina B6 no se toma tal como se recomienda se ha asociado con neurotoxicidad grave consistente en neuropatía sensorial perifé-
rica o síndromes neuropáticos (riesgo de sobredosis, ver sección 4.9). No debe administrarse vitamina B12 en pacientes con anemia megaloblástica en los que no se haya comprobado el déficit de dicha vitamina, 
ya que si es debida a déficit de folato podrían corregirse parcialmente las alteraciones megaloblásticas hematológicas y enmascarar el déficit de folato.  Se han producido en adultos casos de dependencia y abs-
tinencia a la piridoxina con dosis de 200 mg al día durante 30 días aproximadamente. Se debe advertir a los pacientes del posible riesgo de fotosensibilidad a causa de la piridoxina, que se puede manifestar con 
síntomas en la piel como erupción, ampollas y vesículas. Se debe evitar la exposición a los rayos ultravioleta durante el uso de este medicamento. Los individuos sensibilizados por exposición profesional a tiamina 
que les produjo dermatitis de contacto, pueden experimentar una recaída tras la ingesta de tiamina (ver sección 4.8). 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción: Interaccio-
nes descritas para la tiamina (vitamina B1): El alcohol inhibe la absorción de tiamina. Interacciones descritas para la piridoxina (vitamina B6): Levodopa: la piridoxina acelera el metabolismo periférico de la levodo-
pa, por lo que reduce su eficacia, a menos que la levodopa se asocie a un inhibidor de dopa-carboxilasa (carbidopa). Fenobarbital: la piridoxina puede disminuir sus concentraciones plasmáticas. Fenitoína: la piri-
doxina podría reducir sus concentraciones séricas, posiblemente debido a un aumento de actividad de enzimas dependientes de piridoxal fosfato que intervienen en el metabolismo de fenitoína. Amiodarona: 
posible aumento de fotosensibilidad. Altretamina: se debe evitar su uso simultáneo con piridoxina por producirse una reducción de la respuesta a este fármaco anticancerígeno.Varios medicamentos interfieren 
con la piridoxina y pueden afectar a los niveles de vitamina B6 negativamente (pueden incrementar los requerimientos de piridoxina), entre ellos: antirreumáticos (penicilamina), antihipertensivos (hidralazina), 
antituberculosos (isoniazida, cicloserina, etionamida), anticonceptivos orales, inmunosupresores (como corticosteroides, ciclosporina, etc.). Interacciones descritas para la hidroxocobalamina (vitamina B12): Suple-
mentos de ácido ascórbico: pueden disminuir la absorción de vitamina B12; este hecho debe tenerse en cuenta si se administran grandes dosis de ácido ascórbico dentro de la hora siguiente a la administración 
de la vitamina B12 por vía oral. La absorción de vitamina B12 a nivel de tracto gastrointestinal puede verse disminuida por la neomicina, la colchicina, los antiulcerosos antihistamínicos H-2, ácido aminosali-
cílico, omeprazol, anticonvulsivantes, metformina, radiaciones de cobalto, ingesta excesiva de alcohol. Cloranfenicol parenteral: puede atenuar el efecto de la vitamina B12. Contraconceptivos orales: su uso 
puede hacer que se reduzcan las concentraciones séricas de vitamina B12. Ácido fólico: elevadas dosis de ácido fólico pueden reducir las concentraciones de vitamina B12 en sangre y si se administran en caso 
de deficiencia de vitamina B12, pueden enmascarar los efectos hematológicos provocados por esta deficiencia, pero exacerban sus consecuencias neurológicas. Interferencias con pruebas analíticas: Se debe 
advertir a los pacientes que este medicamento contiene piridoxina y tiamina, que pueden producir alteraciones en los resultados de pruebas analíticas: Determinación de concentración sérica de teofilina por 
el método espectrofotométrico de Schack y Waxler: la tiamina puede interferir con los resultados. Determinación de concentraciones de ácido úrico por el método de fototungstato: la tiamina puede producir 
resultados falsos positivos. Determinación de urobilinógeno usando el reactivo de Ehrlich: la tiamina y la piridoxina pueden producir resultados falsos positivos. 4.6. Fertilidad, embarazo y lactancia: Em-
barazo: Los estudios en animales con hidroxocobalamina han mostrado toxicidad reproductiva (efectos teratogénicos, embriocidas u otros). La administración de dosis elevadas de piridoxina durante el emba-
razo (mayores de 100 a 200 mg al día) podría tener efectos adversos en la función neuronal propioceptiva en el desarrollo del feto y puede producir un síndrome de dependencia de piridoxina en el neonato. 
Hidroxil B12-B6-B1 comprimidos recubiertos está contraindicado durante el embarazo debido a las altas dosis de vitaminas que contiene, que exceden las RDA (Dosis Diarias Recomendadas). Lactancia: Tiami-
na, piridoxina e hidroxocobalamina se distribuyen en leche materna. Durante la lactancia no se puede descartar un riesgo para el lactante con la piridoxina. La piridoxina administrada en madres puede produ-
cir efectos supresores de la lactación, dolor y/o aumento de las mamas. Hidroxil B12-B6-B1 comprimidos recubiertos está contraindicado durante la lactancia debido a las altas dosis de vitaminas que contiene, 
que exceden las RDA (Dosis Diarias Recomendadas). 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas: No existen datos sobre los efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar 
maquinaria. Sin embargo, este medicamento puede producir somnolencia en una pequeña proporción de pacientes, los cuales deberían abstenerse de conducir y/o utilizar máquinas durante el tratamiento. 4.8. 
Reacciones adversas: Se han observado los siguientes efectos adversos, que se clasifican por órganos y sistemas y por frecuencias de acuerdo con la convención MedDRA sobre frecuencia. Las frecuencias 
se definen como poco frecuentes (≥1/1.000, <1/100), muy frecuentes (≥1/10). Otras reacciones adversas que se han notificado con la utilización de los principios activos del medicamento, cuya frecuencia

Clasificación de órganos del sistema
Frecuencia

Poco frecuentes (≥ 1/1.000, < 1/100) Muy frecuentes (≥ 1/10)

Trastornos del sistema nervioso Dolor de cabeza, parestesias y/o alteraciones sensitivas, somnolencia  

Trastornos gastrointestinales Nauseas, vómitos  

Trastornos renales y urinarios Cambios en el color de la orina

Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo Erupción cutánea  

Trastornos del sistema inmunológico Reacciones de hipersensibilidad  

no se ha podido establecer con exactitud son: Trastornos de la sangre y del sistema linfático: en muy raras ocasiones podría producirse trombocitopenia púrpura. Trastornos del sistema nervioso: mareo, agitación, 
neuropatía sensorial periférica o síndromes neuropáticos en tratamiento prolongado con vitamina B6 y más frecuentemente con dosis elevadas; la neuropatía sensorial puede incluir parestesias y reducción de la 
propiocepción; los síntomas neuropáticos generalmente disminuyen tras la interrupción del tratamiento (ver sección 4.9); con frecuencia desconocida se podría producir un síndrome de dependencia y abstinencia 
de piridoxina, que es más probable con dosis más elevadas que la que tiene este medicamento y en períodos de tiempo superiores a 1 mes; ocasionalmente la piridoxina podría producir insomnio y con altas 
dosis afectación de la memoria. Trastornos oculares: hinchazón, irritación, enrojecimiento en los ojos. Trastornos gastrointestinales: molestias abdominales, ocasionalmente diarrea moderada, pérdida de apetito. 
Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo: fotosensibilidad, con cambios en la piel como lesiones vesiculares y ampollares, eritema, erupción o prurito; se ha sugerido que grandes dosis de piridoxina podrían 
inducir un defecto metabólico que afecta a la integridad de la estructura de la piel. Se ha descrito un caso de aparición de rosácea fulminans tras la ingestión diaria de dosis elevadas de vitaminas B (piodermia 
facial, con nódulos confluentes, papulopústulas y seborrea en cara y cuello). Trastornos del sistema inmunológico: ocasionalmente reacción anafiláctica con, edema, urticaria, disnea, etc.; la administración repetida 
de vitamina B1 puede provocar en raras ocasiones la aparición de hipersensibilidad tardía (ver sección 4.4). 4.9. Sobredosis: No se han registrado efectos distintos a las posibles reacciones adversas descritas 
para estas vitaminas con dosis elevadas de las vitaminas B1, B6 y B12. Así, la ingestión accidental de grandes dosis puede ocasionar molestias gastrointestinales (diarreas, náuseas, vómitos) y cefaleas. En raras 
ocasiones puede aparecer shock anafiláctico. La administración durante largo tiempo de dosis excesivas de piridoxina se ha asociado con el desarrollo de neuropatías periféricas graves, como neuropatías sen-
soriales y síndromes neuropáticos. Puede aparecer fotosensibilidad con lesiones en la piel. Puede aparecer dolor de cabeza, somnolencia, letargo,  trastornos respiratorios. Población pediátrica: La administración 
de piridoxina a algunos niños con convulsiones dependientes de piridoxina, les ha producido sedación profunda, hipotonía y dificultad respiratoria, a veces requiriendo ventilación asistida. Si aparecieran efectos 
adversos, debe instaurarse tratamiento sintomático adecuado. 5.DATOS FARMACÉUTICOS: 5.1. Lista de excipientes: Excipientes del núcleo: Copolímero polivinilpirrolidona-polivinil acetato 60/40, Car-
boximetilalmidón, Estearil fumarato sódico. Excipientes de la cubierta: Etilcelulosa, Hidroxipropilmetilcelulosa, Glicerol (E422), Dióxido de titanio (E171), Laca roja Certolake eritrosina (E-127), Laca alumínica 
naranja (E173), Oleato de sorbitano, Talco. 5.2. Incompatibilidades: No procede. 5.3. Periodo de validez: 5 años. 5.4. Precauciones especiales de conservación: No requiere condiciones especiales 
de conservación. 5.5. Precauciones especiales de eliminación y otras manipulaciones: Ninguna especial. La eliminación del medicamento no utilizado y de todos los materiales que hayan estado en 
contacto con él, se realizará de acuerdo con la normativa local. 6.TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: Almirall, S.A. General Mitre, 151, 08022 – Barcelona (España). 7.NÚMERO 
DE AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN: Nº registro: 40.983. 8.FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN: Fecha de la primera autorización: 26/05/1965. 
Fecha de la última renovación: 1/05/2010. 9.PRESENTACIONES Y PVP: Hidroxil B12-B6-B1 envase de 30 comprimidos: 11,36€. Con receta médica. Producto no reembolsado por el S.N.S. 10.FECHA DE LA 
REVISIÓN DEL TEXTO: Agosto/2010.
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USO DEL QUANTIFERON®-TB GOLD 
EN UNA POBLACIÓN TRABAJADORA
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1Servicio de Medicina Interna. Unidad de Gestión Clínica. Hospital Clínico de Puerto Real (Cádiz).
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RESUMEN
Introducción/objetivos: en el año 2004 se aprobó el uso del Quantiferon®-TB Gold como método para diagnosticar
la infección tuberculosa. Este detecta la liberación de interferon gamma en respuesta a antígenos micobacterianos.
Las ventajas de esta técnica sobre la prueba de la tuberculina son importantes: evita la subjetividad, consigue
rapidez en los resultados, se puede repetir sin que se produzca el efecto booster, evita la segunda o tercera lectura
y además tiene un sistema de control interno. Su uso en personal sanitario ha demostrado que es efectivo, con una
reducción de costes si se le compara con la tuberculina. El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia de
tuberculosis usando el Quantiferon®-TB Gold en trabajadores de centros asistenciales. Metodología: la población
objeto de estudio fue de 435 trabajadores, distribuidos entre centros geriátricos, de atención a drogodependientes,
de acogida infantil y salud laboral. Se utilizó el Quantiferon®-TB Gold IT. El análisis estadístico se realizó con el
programa Statgraphics Plus 5.1. Resultados: se realizó la prueba a 244 trabajadores (56,09%). La mayor
participación se obtuvo en los centros de atención a drogodependientes (52,38%). La media de edad fue de 46,73
años (DS 4,69%). La prueba fue positiva en 35 casos (14,34%) e indeterminada en 14 casos (5,73%). Por centros el
mayor número de positivos se dio en la casa de acogida infantil (18,18%). Conclusión: el Quantiferon®-TB Gold IT
es una prueba sencilla de realizar que permite estudiar con fiabilidad contactos con tuberculosis en población
trabajadora de riesgo.

Palabras claves: Quantiferon®-TB Gold, contactos, tuberculosis.

ABSTRACT
Use of Quantiferon®-TB Gold in a working population
Introduction/objectives: in 2004 we approved the use of Quantiferon®-TB Gold as a method for the diagnosis
of tuberculosis infection. It detects the release of gamma interferon in response to mycobacterial antigens. The
advantages of this technique on the tuberculin test are important, not subjective, quick results can be repeated
without causing the booster effect, prevents the second or third reading and also has a system of internal control.
Its use in health care workers has demonstrated its effectiveness with a cost reduction when compared to
tuberculin. The aim of this study was to determine the prevalence of TB using the TB Gold Quantiferon Nursing
home workers. Methodology: the study population was 435 employees, distributed among nursing homes, drug
addicts Care, Foster Children and Health. We used the Quantiferon®-TB Gold IT. Statistical analysis was
performed using Statgraphics Plus 5.1. Results: the test was performed at 244 workers (56.09%). Increased
participation was obtained from the Centers for care of drug addicts (52.38%). The mean age was 46.73 years
(SD 4.69%). The test was positive in 35 cases (14.34%) and indeterminate in 14 cases (5.73%). For the largest
number of centers was positive in the Children’s Shelter (18.18%). Conclusions: the Quantiferon®-TB Gold IT is
a simple test to perform reliably allows us to study contacts with TB risk working population.

Keys words: Quantiferon®-TB Gold, contacts, tuberculosis.
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INTRODUCCIÓN

La prevalencia de infección tuberculosa varía
de unas poblaciones a otras. En España se
estima en un 25% para la población adulta.
Después de un siglo, la técnica habitual para
su diagnóstico continúa siendo la prueba de
la tuberculina (PT). Hasta hace poco ha sido
el método disponible en la práctica clínica
para determinar la infección tuberculosa.
Esta prueba mide la respuesta inmunitaria
celular retardada a nivel cutáneo tras la admi-
nistración de un derivado proteico purificado
obtenido tras el filtrado de cultivo de Myco-
bacterium tuberculosis esterilizado y concen-
trado (PPD) (1). En los últimos años se han
investigado y aprobado nuevos métodos
diagnósticos basados en la cuantificación in
vitro de la respuesta inmunitaria celular. Es-
tos métodos, denominados genéricamente
en la literatura anglosajona con el acrónimo
de IGRA (interferon gamma release assays),
detectan la liberación de interferón gamma en
respuesta a antígenos micobacterianos.
Existen dos técnicas in vitro para el diagnós-
tico de la infección tuberculosa: el Quantife-
ron®-TB y el T-Spot-TB.
La segunda generación de Quantiferon®-TB,
denominada Quantiferon®-TB Gold, y apro-
bada por la Food and Drug Administration
(FDA) en 2004, utiliza antígenos más espe-
cíficos como son el Early Security Antigen
Target (ESAT-6) y el Culture Filtrate Protein
10 (CFP-10). Estás moléculas han demos-
trado que aumentan sensiblemente la espe-
cificidad de la prueba (2).
Estas técnicas in vitro de la tuberculina ofre-
cen importantes ventajas sobre la PT: evitan
la subjetividad en la interpretación en la lec-
tura del Mantoux, la obtención de los resulta-
dos es rápida y puede estar disponible en 24
horas, la prueba se puede repetir sin temor a
que se produzca el efecto booster, evita la
segunda o tercera visita de lectura consi-
guiendo que no se pierdan datos, y disponen
de un sistema de control interno.
En estudios realizados en personas expues-
tas o contactos con tuberculosis (Tb) en las
que se ha comparado la prueba de la tuber-

culina con el Quantiferon®-TB Gold el grado
de concordancia de ambas pruebas fue del
93% (3).
Estudios realizados en trabajadores de cen-
tros asistenciales de mayores analizaron los
resultados de la PT y los de la T-Spot-TB
con la finalidad de comparar el tiempo de
exposición con la positividad de la prueba.
Esta asociación solo se detecta con el uso
de T-Spot-TB (4).
Estudios realizados en España para valorar
las dos técnicas in vitro frente a la tuberculi-
na han demostrado que estas técnicas se
correlacionan mejor con la fuente infectante
(5). Un metaanálisis publicado en 2007, en el
que se analizan seis estudios, concluyó que
la especificidad del Quantiferon®-TB Gold
era en promedio de un 96% (6).
Las guías clínicas disponibles en la actuali-
dad -la de los Centers for Disease Control
(CDC) de EE. UU. (2) y la NICE del Reino
Unido- (7) recomiendan la incorporación de
los IGRA en el estudio de contactos de Tb.
El uso del Quantiferon®-TB Gold estará reco-
mendado en todas las circunstancias en las
que estaría indicada la realización de la PT, in-
cluida la investigación de contactos, evalua-
ción de inmigrantes vacunados con BCG y es-
tudios de despitaje en personal sanitario y
asistencial que estén en contacto con pacien-
tes tuberculosos.
Igualmente se recomienda que la actitud sa-
nitaria que se debe adoptar con un Quantife-
ron®-TB Gold positivo es la misma que si la
PT fuera positiva, de manera que no hay nin-
guna razón para realizar una PT a una per-
sona con QFT-TB-G positiva (8).
En el caso de personas que hayan tenido
contacto reciente con pacientes tuberculo-
sos, los resultados negativos de QTB-TB-G
se deben confirmar con una prueba realiza-
da 8-10 semanas después de terminada la
exposición, como se recomienda para un re-
sultado de PPD negativo (9).
En cuanto al costo de las pruebas de detec-
ción de Tb en personal sanitario, la combina-
ción de una prueba de tuberculina y la prueba
del Quantiferon®-TB Gold para detectar la Tb
latente en trabajadores recién contratados,
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se calculó en una reducción del 50% en el
costo de la atención adicional que se realizó
cuando los trabajadores con tuberculina po-
sitiva fueron examinados posteriormente uti-
lizando la prueba QFT-GT (10).
El documento de consenso sobre diagnósti-
co, tratamiento y prevención de la Tb, elabo-
rado por la Sociedad Española de Enferme-
dades Infecciosas y Microbiología Clínica
(SEIMC) y la Sociedad Española de Neumo-
logía y Cirugía Torácica (SEPAR) propone
cuáles son las indicaciones para el uso de
las técnicas IGRA y asegura que permite dis-
criminar a los individuos infectados por M. tu-
berculosis de los vacunados con BCG y de
los infectados por otras micobacterias. Ade-
más permite detectar la anergia y así excluir
a los falsos negativos (11).

SUJETOS Y MÉTODOS

El objetivo que pretende este estudio es co-
nocer la prevalencia de contactos con Tb
usando la prueba del Quantiferon®-TB Gold
in tube en la población trabajadora de los
centros asistenciales dependientes de la Di-
putación Provincial de Cádiz.
El estudio fue de tipo descriptivo transversal y se
realizó durante el segundo semestre de 2009.
La población trabajadora de la Diputación de
Cádiz es de alrededor de 1.600 empleados.
Los que realizan sus funciones en los cen-
tros asistenciales suman un total de 433, dis-
tribuidos entre residencias de mayores (Cá-
diz, El Puerto de Santa María, La Línea de la
Concepción), centros de tratamiento de adic-
ciones (15 distribuidos por toda la provincia),
Centro de Acogida Infantil (Puerto Real) y
Salud Laboral.
Se ofreció a la población trabajadora de di-
chos centros asistenciales la posibilidad de
realizarse de forma voluntaria la prueba del
Quantiferon®-TB Gold para la determinación
de contacto con el bacilo de la Tb.
Para los análisis estadísticos de los datos se
utilizó el programa Statgraphics (versión
5.1). Se creó una base de datos con las si-
guientes variables: edad, sexo, centro de tra-

bajo, profesión, antigüedad en el puesto de
trabajo, antecedentes de vacunación con
BCG, antecedentes de Mantoux, y resultado
de la prueba de Quantiferon®-TB Gold.
Para determinar la exposición al bacilo de la
Tb se utilizó el Quantiferon®-TB Gold in tube,
siguiendo las normas del fabricante en cuan-
to a obtención, manipulación, conservación y
procesamiento de las muestras (tubo de me-
dición de nulos, antígenos de la Tb y medi-
ción de mitógenos). Las muestras de sangre
se incubaron a 37 ºC lo antes posible y siem-
pre en las 16 horas siguientes a la recogida
de las mismas.

RESULTADOS

El grupo de empleados que participó en este
estudio lo constituyeron 244 personas, lo que
supuso el 56,09% del total de la población tra-
bajadora de los centros asistenciales depen-
dientes de la Diputación Provincial de Cádiz.
La media de edad de la población estudiada
fue de 46,73 años (DE, 4,69) similar a la de la
población total de dichos centros. La distribu-
ción por sexos fue un 25,41% de hombres
(62), frente a un 74,59% de mujeres (182),
también similar a la del total de la población
trabajadora de dichos centros. La media de
edad fue similar por sexos: 46,19 años (DE
4,51) en hombres y 47,16 años (DE 4,73) en
mujeres.
La distribución de la población estudiada en
relación con la población trabajadora distri-
buida por centros de trabajo se expone en la
Tabla 1. Cabe destacar que el mayor porcen-
taje de participación en el estudio se dio en
los centros de tratamiento de adicciones
(76,23%), seguidos por la residencia de ma-
yores de la Línea de la Concepción (75%).
La menor participación se produjo en el Ser-
vicio de Salud Laboral (33,33%), seguido de
la residencia de mayores de Cádiz (36,36%).
La distribución de la población estudiada por
sexos se expone en la Tabla 2. Se observa un
cierto predominio del sexo masculino (16,67%)
en la positividad de la prueba del Quantiferon®-
TB Gold. Realizando una tabla de contingencia
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y aplicándole la prueba de ji al cuadrado no se
obtuvo significación estadística.
De forma global la prueba del Quantiferon®-
TB Gold fue positiva en el 14,34% (35 casos)
de la población estudiada, e indeterminada
en el 5,73% (14 casos). Su distribución por
categoría, positiva, negativa e indeterminada
para la prueba de Quantiferon®-TB Gold, por
centros de trabajo se expone en la Tabla 3.
Cabe destacar que el mayor número de posi-
tivos y de indeterminados se dio en la casa de
acogida infantil: 18,18% positivos y 9,09% in-
determinados. Realizando una tabla de con-
tingencia y aplicándole la prueba de ji al cua-
drado no se obtuvo significación estadística.
En cuanto a la distribución de los resultados
por grupos de edad, los datos se exponen en
la Tabla 4. Cabe destacar que el mayor por-
centaje de positivos se dio en el personal ma-

yor de 55 años (25,92%), y el de indetermina-
dos en el grupo de 35-55 años (7,03%). Rea-
lizando una tabla de contingencia y aplicándo-
le la prueba de ji al cuadrado no se obtuvo
significación estadística. Al realizar una agru-
pación más reducida de los grupos de edad
(menores y mayores de 35 años) tampoco se
obtuvo significación estadística alguna.
En relación con la distribución de los resulta-
dos por grupos de profesiones, los datos se
exponen en la Tabla 5. Se establecieron las si-
guientes categorías profesionales: sanitaria
(médicos/as, enfermeros/as, auxiliares de clí-
nica), asistencial (auxiliares de geriatría), ser-
vicios generales (personal de mantenimiento,
limpieza, cocina, lavandería), psicopedagogía
(psicólogos/as, educadores, instructores/as),
asistencia social (trabajadores/as sociales) y
administrativa (administrativos y personal de
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Sexo Total Positivo Indeterminado Negativo

Mujer 184 25 (13,58%) 11 (5,98%) 148 (80,43%)
Hombre 60 10 (16,67%) 3 (5%) 47 (78,33%)
Total 244 35 (14,34%) 14 (5,73%) 195

Tabla de contingencia ji al cudrado: p sin significación estadística.

Tabla 2. Distribución de los resultados de Quantiferon®-TB Gold por sexo

Centros Total Positivos Indeterminados Negativos

Residencias de mayores 140 20 (14,29%) 6 (4,28%) 114 (81,43%)
Centro de infancia 22 4 (18,18%) 2 (9,09%) 16 (72,73%)
CTA* 70 11 (15,71%) 6 (8,57%) 53 (75,72%)
Salud laboral 5 0 0 5 (100%)
TOTAL 244 35 (14,34%) 14 (5,73%) 195 (79,92%)

Tabla de contingencia ji al cuadrado: p sin significación estadística. *Centro de tratamiento de adicciones.

Tabla 3. Distribución de los resultados de Quantiferon®-TB Gold por centros de trabajo

Grupos de edad Total Positivos Indeterminados Negativos

<35 años 18 3 (16,66%) 0 15 (83,34%)
35-55 años 199 25 (12,56%) 14 (7,03%) 160 (80,40%)
>55 años 27 7 (25,92%) 0 20 (74,07%)
Total 244 35 (14,34%) 14 (5,73%) 195 (79,92%)

Tabla de contingencia ji al cuadrado: p sin significación estadística.

Tabla 4. Distribución de los resultados de Quantiferon®-TB Gold por grupos de edad

Centro de trabajo Total Muestra Porcentaje

Residencia de mayores de Cádiz 110 40 36,36
Residencia de mayores Puerto de Santa María 95 46 48,42
Residencia de Mayores La Línea de la Concepción 72 54 75
Casa de acogida infantil 42 22 52,38
Centros de tratamiento de adicciones 101 77 76,23
Salud laboral 15 5 33,33
Total 453 244 56,09

Tabla 1. Distribución de la población trabajadora por centros de trabajo
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oficina). Cabe destacar que el mayor porcen-
taje de positivos se dio en el grupo de psico-
pedagogía (18,60%), seguido de cerca por el
personal sanitario (18,42%) y el personal de
servicios generales (18,33%). El mayor por-
centaje de indeterminados se obtuvo en el
personal de asistencia social (14,28%). Rea-
lizando una tabla de contingencia y aplicán-
dole la prueba de ji al cuadrado no se obtu-
vo significación estadística. Al realizar una
agrupación más reducida de los grupos de
profesiones (personal de atención directa y
personal sin atención directa) tampoco se
obtuvo significación estadística alguna.

DISCUSIÓN

El Real Decreto 664/1997 tiene por objeto la
protección de la población trabajadora frente
a los riesgos para la salud y su seguridad de-
rivados de la exposición a agentes biológicos
durante el trabajo, así como la prevención de
dichos riesgos, y está integrado por disposi-
ciones míninas aplicables a las actividades
en las que la población trabajadora está o
puede estar expuesta a agentes biológicos
debido a la naturaleza de la actividad laboral
(12). En el listado recogido en el Anexo I de di-
cho decreto se recogen los trabajos de asis-
tencia sanitaria como de especial riesgo. En
el mismo los agentes patógenos se clasifican
en cuatro grupos en relación con su posible
patogenicidad para el ser humano. El Myco-
becterium tuberculosis figura en el Grupo 3
(agentes capaces de causar una enferme-
dad grave para el ser humano y que repre-
senta un serio peligro para la población tra-
bajadora. Existe el riesgo de que dicho

germen se pueda propagar en la colectivi-
dad, pero existen medidas de profilaxis y/o
tratamiento eficaces) (12).
En cuanto a la vigilancia de la salud, el em-
presario garantizará que se realiza de forma
adecuada y específica en relación con los
agentes biológicos contemplados en la evo-
lución de riesgos. De acuerdo al agente bio-
lógico, el tipo de exposición y la existencia
de pruebas eficaces para una detección pre-
coz, el empresario estará obligado a aplicar-
las para salvaguardar la salud de la pobla-
ción trabajadora.
El 80% de los casos de Tb en personal sani-
tario fueron causados por infecciones en el
lugar de trabajo. Existe un mayor riesgo evi-
dente en profesionales que se dedican a cui-
dados de personas mayores o trabajadores
que tienen contacto con grupos de riesgos
(personas sin hogar, drogodependientes, in-
migrantes, población marginal). En países
de nuestro entorno la prevalencia de infec-
ción tuberculosa latente en personal sanita-
rio es de alrededor del 10% (13).
Disponer de una técnica analítica que ha de-
mostrado mayor especificidad y al menos
igual sensibilidad que la tradicional prueba
de la tuberculina para el diagnóstico de ex-
posición a la micobateria, es fundamental
cuando debemos realizar la vigilancia de la
salud a trabajadores sanitarios en situación
de riesgo de exposición (14, 15).
Está demostrado que la incidencia de Tb es
mayor entre contactos con QFT-TB Gold in
tube positivos que entre los negativos; así lo
avalan estudios realizados en poblaciones
de más de 3.000 contactos (16).
La utilidad de los IGRA para el diagnostico de
la exposición al bacilo de la Tb se ha demos-

Grupo profesión Total Positivos Indeterminados Negativos
Sanitaria 38 7 (18,42%) 2 (5,26%) 29 (76,31%)
Asistencial 64 6 (9,37%) 3 (4,68%) 55 (85,93%)
Servicios generales 60 11 (18,33%) 2 (3,33%) 47 (78,33%)
Psicopedagógica 43 8 (18,60%) 2 (4,65%) 33 (76,74%)
Asistencia social 14 1 (7,14%) 2 (14,28%) 11 (78,57%)
Administrativa 25 2 (8%) 3 (12%) 20 (80%)
Total 244 35 (14,34%) 14 (5,73%) 195
Tabla de contingencia ji al cuadrado: p sin significación estadística.

Tabla 5. Distribución de los resultados de Quantiferon®-TB Gold por grupos de profesiones
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trado en metaanálisis realizados con búsque-
da en las principales bases de datos (Medli-
ne, Embase, Cochrane) que avalan su mayor
sensibilidad y especificidad (17). La guía clí-
nica de los CDC, en su publicación de 2010,
así lo avala como prueba diagnóstica (18).
En cuanto a los costes de la prueba, si lo com-
paramos con el Mantoux, pueden ser simila-
res, teniendo en cuenta que en el caso de este
los costes son imputables al tiempo de trabajo
de las personas que se realizan el estudio
(punción y una o dos lecturas), mientras que
en el caso del Quantiferon®-TB Gold los cos-
tes son imputados directamente a los gastos
de la prueba. En nuestro sistema sanitario los
costes serían comparables (10, 19).
En cuanto a la prevalencia de la positividad
de la prueba en personal sanitario, en un es-
tudio realizado en Alemania entre 2.000 em-
pleados de este sector, se sitúa en un 9,9%,
con porcentajes mayores entre auxiliares de
enfermería (17,4%), personal de atención
geriátrica (12%) y personal técnico de labo-
ratorio (14,22%). Solo había significación es-
tadística en relación con la edad (>55 años)
y con ser de origen extranjero. No se obser-
varon diferencias estadísticamente significa-
tivas con respecto al sexo, edad, profesión o
antecedentes de vacunación de BCG (20).
En nuestro estudio la prevalencia general fue
mayor (14,34%), y la prevalencia fue similar,
de alrededor del 18%, en personal sanitario,
personal de servicios generales y personal
de atención psicopedagógica. Un estudio re-
ciente realizado entre trabajadores de una
administración local en España, para deter-
minar la prevalencia de infección tuberculo-
sa utilizando la prueba del Mantoux, cifra la
prevalencia global en el 17,3%, con cierto
predominio masculino (21).
Una revisión bibliográfica reciente realizada
para comparar la prueba del Mantoux con la
de los IGRA otorga a esta técnica una mayor
especificidad para el diagnóstico de infec-
ción tuberculosa latente en contactos vacu-
nados en la infancia con BCG (22).
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Presentamos el caso de una mujer de 50
años con dolor invalidante lumbar-pélvico.
Como antecedentes de interés refería ha-
berse caído de un caballo dos semanas an-
tes y muestra unas pruebas de imagen ra-
diológicas (radiografía simple y tomografía
axial computarizada [TAC]) negativas (Fi-
guras 1 y 2) (1-3).
El médico solicitó una gammagrafía ósea
(GO) (Figura 3) ante la clínica incapacitan-
te que presentaba la paciente. Tras la ad-
ministración de 740 MBq de 99mTc-HMDP se
tomaron imágenes planares, en fases vas-
cular y ósea, de las zonas de interés, así
como rastreo de cuerpo completo y estudio
tomográfico (SPECT) de pelvis y columna
(Figura 4).

RESUMEN
La gammagrafía ósea en dos fases es una exploración útil en la patología postraumática, sobre todo en los
casos en los que las pruebas convencionales resultan negativas o dudosas y el paciente presenta clínica
persistente. Su utilidad es mayor en los casos en los que las técnicas convencionales no consiguen establecer
el diagnóstico o encuentran dificultades para ello, además de poder reflejar la aparición de complicaciones.

Palabras clave: gammagrafía ósea, fractura oculta.

ABSTRACT
Bone scintigraphy utility in occult bone fractures detection: a case report
Dual phase bone scintigraphy is a useful test in postraumatic pathology, specially when conventional tests have
been negative or doubtfull and the patient refers persistent pain. It is more useful when conventional imaging
tests do not demonstrate any alteration, also, it is suitable for detecting alterations during the healing process.

Key words: bone scintigraphy, occult fracture.

Figura 1. Radio-
grafía simple de
columna y pelvis
en la que no se
aprecian signos
evidentes de pa-
tología que justi-
fiquen la clínica
que presenta la
paciente.
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La gammagrafía ósea o rastreo óseo es
una exploración del esqueleto que permite
detectar pequeñas alteraciones funcionales
tras la administración de fármacos que “en-
tran” en el metabolismo óseo. Para poder
ver la distribución de dichos fármacos, se
les une una sustancia que los hace detec-
tables por los aparatos que se utilizan en

Medicina Nuclear (gammacá-
maras), como es el caso del
tecnecio 99 metaestable. Esta
sustancia emite fotones gam-
ma de una energía que se pue-
de detectar con las gammacá-
maras convencionales.
La gammagrafía ósea desem-
peña un papel importante en el
estudio de las metástasis óseas
y diversas patologías de carác-
ter no neoplásico, entre las que
se encontrarían las afecciones
postraumáticas. Un ejemplo de
este caso sería el que se pre-
senta.
Se obtuvo la imagen típica de
fractura en “H” del sacro y de las
alas sacras, así como una ima-
gen de hipercaptación lineal no
sospechada en la vértebra D11
compatible con fractura.
El estudio gammagráfico óseo
con radiofármacos fosfonados
(HMDP, MDP, DPD) marcados
con tecnecio 99-metaestable
(99mTc) tiene un papel importan-
te en la patología postraumáti-
ca, sobre todo en los casos en
los que las pruebas convencio-
nales dan resultados negativos
o dudosos y el paciente pre-
senta clínica. Mientras que los
Rx son la imagen de elección
en la patología postraumática,
la gammagrafía ósea sigue
siendo útil en los casos en los
que las técnicas convenciona-
les no consiguen establecer el
diagnóstico o encuentran difi-
cultadas para ello. Además,

permite realizar un seguimiento de posibles
complicaciones como, por ejemplo, el sín-
drome del dolor regional complejo, la ne-
crosis avascular, una infección, trastornos
de la consolidación y otras.
Además, se muestra la conveniencia de
realizar un estudio de rastreo de cuerpo
completo, ya que pueden aparecer lesio-

Figura 2. Escáner centrado en las caderas en el que no se incluyen ni
las vértebras sacras ni las lumbares. El examen se centró en las cade-
ras porque la paciente localizaba el dolor en ellas.

Figura 3. Estudio gammagráfico planar en fases vascular y ósea tardía
en el que se comprueba un patrón en “H” compatible con fractura sa-
cra tanto en la fase vascular como en la fase ósea tardía. En la fase tar-
día se identifica otra hipercaptación lineal en D11 compatible con frac-
tura dorsal cuya existencia no se sospechaba.
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nes no sospechadas, hecho que constituye
una de las grandes ventajas del estudio
gammagráfico. También se demuestra la
importancia del estudio SPECT, que au-

menta la sensibilidad y que
permite fusionar, cuando hay
dudas de localización, la ima-
gen metabólica de la gamma-
grafía ósea con un TAC en
caso de que se disponga de
equipos híbridos con escáner
o software de fusión. 
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Figura 4. Estudio SPECT. Reconstrucción MIP y cortes en los tres ejes
del espacio en los que se identifican topográficamente las fracturas.
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RESUMEN
Introducción: la fibrosis pulmonar por silicosis, causada por la inhalación de polvos de sílice, produce una
reacción inmunoalérgica que ocasiona daño irreversible y progresivo, una complicación poco frecuente es el
neumotórax espontáneo. Presentación del caso: varón de 22 años, tallador de cantera, con ocho años de
exposición laboral, inicia con tos esporádica, disnea súbita de medianos esfuerzos, acrocianosis y taquicardia.
Mediante tomografía se diagnostica un neumotórax espontáneo bilateral, que es tratado con sello de agua, con
reexpansión pulmonar del 80 al 90% para pulmón izquierdo y derecho. En la exploración física se constata
disnea de grandes esfuerzos, cianosis en boca y lechos ungueales, movimientos de amplexación disminuidos y
adecuada ventilación. Una tomografía pone de manifiesto patrones de atelectasia y nodular, sin presencia de
bullas. En la radiografía se observa aumento de la trama vascular y opacidades micro- y macronodulares
diseminadas bilateralmente, con grado de profusión 3/2 tipo q/t de la OIT. Una prueba de esfuerzo de seis
minutos muestra una desaturación de O2 del 89 al 73%. Conclusiones: la exposición a la inhalación de polvos
de sílice durante ocho años, sin medidas preventivas, y la alta susceptibilidad del paciente ocasionaron que se
desencadenara un cuadro de patología pulmonar agresivo, con deterioro generalizado y recurrencia de un
neumotórax espontáneo. Las comunicaciones de casos de neumotórax espontáneo y bilateral de las
enfermedades originadas por la actividad laboral son escasos. Es necesario que estas enfermedades se
aborden de forma multidisciplinaria y completa, contemplando no solo la prevención secundaria (diagnóstico
precoz y tratamiento oportuno), sino primordialmente la prevención primaria (promoción de la salud y protección
específica) para evitar los factores de riesgo y prevenir la enfermedad.

Palabras clave: neumotórax espontáneo, fibrosis pulmonar, neumoconiosis, sílice y silicatos.

ABSTRACT
Bilateral spontaneous pneumothorax secondary to silicotic pulmonary fibrosis: report of a case
Introduction: silicotic pulmonary fibrosis is caused by inhaling of silica dust, producing immunoallergic reaction
and irreversible and progressive damage. A rare complication observed is a spontaneous pneumothorax. Case

report: a 22 year old male, drill quarry stone worker, with three years of exposition. The patient starts with
sporadic cough, sudden middle efforts dyspnea, acrocyanosis, and tachycardia. It is diagnosed by tomography
scan: founding bilateral spontaneous pneumothorax, treated with water seal observing lung re-expansion of 80-
90% for left and right lung. Physical examination: great efforts dyspnea, cyanosis on the lips and nail beds,
amplexation movements decreased, adequate ventilation. Tomography scan: atelectasis and nodular patterns,
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without the presence of bulls. Radiography: increasing
the vascular branches, bilaterally scattered micro and
micronodular opacities with profusion grade 3/2, type
q/t of the IOT. A six minutes walk test show a
desaturation of O2 from 89 to 73%. Conclusions:

exposure to inhalation of silica dust for eight years
without preventive measures and the high
susceptibility of the patient led to trigger symptoms of
aggressive pulmonary disease, with general
deterioration and recurrence of spontaneous
pneumothorax. The clinical cases of spontaneous
pneumothorax and lung bilateral diseases caused by
occupational activities are scarce. It is necessary that
these diseases were managed in a complete and
multidisciplinary way, considering not only the
secondary prevention (early diagnosis and treatment)
but also primary prevention (health promotion and
specific protection) to avoid the risk factors and
prevent diseases.

Keywords: spontaneous pneumothorax, pulmonary
fibrosis, pneumoconiosis, silica and silicates.

INTRODUCCIÓN

La silicosis es una enfermedad pulmonar
causada por la inhalación de partículas de
dióxido de silicio libre: SiO2 (sílice cristalina);
forma parte del grupo de las neumoconiosis,
que a su vez se incluyen en las enfermeda-
des pulmonares intersticiales difusas (1). Las
neumoconiosis se definen como la acumula-
ción de polvo en los pulmones asociada a
una reacción patológica (fibrosa) (2). El ries-
go de aparición de la enfermedad se relacio-
na con la cantidad de sílice inhalada a lo lar-
go de la vida laboral y, una vez establecida,
no hay ningún tratamiento eficaz para com-
batirla (3). Sin embargo, puede evitarse si se
aplican las medidas de prevención adecua-
das, lo cual pone de relieve la importancia de
su conocimiento.
Los canteros son trabajadores que integran
un grupo de alto riesgo o de exposición labo-
ral grave (4). La piedra de cantera está com-
puesta en un 95% de sílice cristalina. De
acuerdo a la NIOSH tiene un valor límite um-
bral de 0,05 mg/m3 para 40 horas de trabajo
a la semana (5). En 1997, la Agencia Interna-
cional de Investigación del Cáncer (IARC) in-
cluyó la sílice cristalina dentro del grupo 1
(grupo que incluye las sustancias con sufi-

ciente evidencia de carcinogenicidad para in-
dicar que existe una relación causal entre la
exposición y el desarrollo de cáncer en los
seres humanos) (6). Debido a la inconsisten-
cia de los resultados de las investigaciones
más recientes, continúa la controversia so-
bre si la inhalación de sílice constituye (por sí
sola) un factor de riesgo de padecer cáncer
de pulmón (7).
En su forma simple, la silicosis se puede pre-
sentar de forma asintomática y puede detec-
tarse por un hallazgo radiológico. Cuando la
exposición es muy intensa y en un periodo
de tiempo corto se denomina silico-proteino-
sis o silicosis aguda. El paciente presenta un
cuadro de disnea progresiva, y en unas se-
manas o meses presenta importante pérdida
de peso y progresión hacia la insuficiencia
respiratoria y la muerte en menos de dos
años. Cuando la exposición ha sido modera-
da pero más prolongada, como en el caso de
la silicosis crónica, pueden aparecer sínto-
mas en un periodo de 10 a 20 años de expo-
sición. La silicosis acelerada es una entidad
intermedia entre las formas aguda y crónica;
es rápidamente progresiva y requiere solo un
periodo de exposición de cuatro a ocho
años. Por desgracia, esta forma progresa
hacia la fibrosis y la muerte (8, 9). El 5% de
los casos de neumotórax se asocian a fibro-
sis pulmonar (entre otras alteraciones pul-
monares). La forma bilateral y simultánea de
neumotórax es rara, ya que se observa en
menos del 1% de los casos. También se ha
documentado que el 50% de los pacientes
con neumotórax experimentan recurrencia
(10).
La fibrosis intersticial difusa por silicosis sue-
le ser nodular, pero en ocasiones parece que
la reacción puede ser difusa e indistinguible
radiológica y funcionalmente de una fibrosis
pulmonar idiopática (11). Igualmente se le ha
relacionado tanto con la tuberculosis pulmo-
nar como con la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (EPOC) (12). El pronóstico
de la silicosis rápidamente progresiva, con fi-
brosis pulmonar y antecedente de neumotó-
rax bilateral, es malo tanto para la vida como
para la función y el desempeño en el trabajo.
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PRESENTACIÓN DEL CASO

Varón de 22 años de edad, casado, con ins-
trucción escolar de primaria, dedicado a las
actividades labores de tallar cantera. El pa-
ciente llevaba un tiempo de exposición labo-
ral de dos años y seis meses. Los antece-
dentes familiares de importancia eran:
abuela materna, padre y madre hipertensos,
además de abuela paterna diabética. La eva-
luación del nivel socioeconómico del pacien-
te indicó que su vivienda contaba con todos
los servicios básicos, sin datos de hacina-
miento. No se encontraron antecedentes de
relación fabril cercana a su domicilio. La in-
tensidad del tránsito de vehículos era baja y
como antecedente de importancia destaca la
convivencia con siete aves de corral (gallos)
durante un periodo de dos años, convivencia
que cesó hace tres años. Los hábitos higié-
nico-dietéticos eran adecuados. En cuanto al
estilo de vida del paciente presentaba ante-
cedentes de tabaquismo durante cinco años,
tiempo en el que consumía cuatro cigarros
diarios, lo que supone un índice tabáquico de
uno; consumió ocasionalmente alcohol du-
rante cinco años. El paciente negó otras toxi-
comanías.

Antecedentes laborales

El paciente refirió que trabajaba desde los 14
años de edad, y que lo había hecho como la-
brador de canteras en tres diferentes talleres
durante cinco años y seis meses. Cuando se
le interrogó para este estudio, se desempe-
ñaba como tallador de canteras desde hacía
dos años y seis meses. En este último em-
pleo el paciente había trabajado utilizando
pulidoras y lijas para darle formas distintas a
las piezas de cantera. Esta labor implicó que
el paciente se expusiera a los siguientes
riesgos: 1) vibraciones, 2) ruido extremo, 3)
radiaciones no ionizantes provenientes de
los rayos ultravioleta solares, 4) contacto tan-
to dérmico como inhalatorio con polvos, 5) fi-
jación visual, y 6) uso de agentes ergonómi-
cos; por ejemplo, el paciente utilizaba una

mascarilla N95 sin prueba de ajuste, que
cambiaba de manera irregular una vez a la
semana. El paciente trabajó en las condicio-
nes antes señaladas durante seis días a la
semana en jornadas de turno completo. Un
antecedente de importancia para la patología
descrita en esta comunicación es que el pa-
ciente se expuso a los polvos provenientes
de la cantera durante ocho años: cinco años
y seis meses como labrador y dos años y
seis meses como tallador de canteras.

Evolución clínica

El paciente inició su padecimiento en octubre
del 2008 con los siguientes síntomas: tos es-
porádica de predominio matutino o nocturno
(la cual no interfería con el sueño); expecto-
ración escasa hialina o amarillenta, con du-
ración máxima de cinco minutos y en dos a
tres ocasiones por semana; este síntoma se
presentaba aparentemente sin ningún factor
desencadenante, y cedía de manera espon-
tánea. Durante el interrogatorio el paciente
negó la existencia de fiebre. Sin embargo, la
sintomatología se hizo más frecuente (una o
dos veces al día), por lo que en diciembre
acudió al médico familiar, el cual le prescribió
tratamiento con antitusivos y le aconsejó que
dejara de fumar, con lo que se observó me-
joría parcial de la tos. 
En marzo del 2009 al cuadro clínico del pa-
ciente se agregó disnea de grandes esfuer-
zos de manera súbita al ir deambulando sin
realizar esfuerzos, acompañada de cianosis
en labios y lechos ungueales; además se
apreciaba el uso de músculos accesorios
para la respiración. Con esa sintomatología el
paciente acudió a valoración médica con un
médico particular (en La Piedad, Michoacan)
donde le solicitaron una tomografía de tórax.
Los resultados de ese estudio proporcionaron
datos que eran compatibles con un neumotó-
rax espontáneo y bilateral. El estado grave
del paciente hizo necesario que se le admi-
nistrara oxígeno suplementario y que poste-
riormente se le trasladara al Hospital Lázaro
Cárdenas de Guadalajara, donde se le hubo
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de colocar una sonda endopleural en el lado
izquierdo. El paciente permaneció ingresado
en ese hospital durante 17 días, y se le dio de
alta con oxígeno suplementario, con reexpan-
sión de un 80% del pulmón izquierdo y de un
90% del derecho. El paciente evolucionó con
disnea de medianos esfuerzos, acrocianosis
y uso de oxígeno suplementario no continuo
hasta la actualidad.

Resultados de la exploración física

Los resultados de la exploración física del
paciente indicaron lo siguiente: se trata de un
paciente varón con una edad aparente que
concuerda con la cronológica, disnea de me-
dianos esfuerzos durante los esfuerzos físicos
(subir escaleras), buena coloración de piel y
tegumentos, conductos auditivos externos per-
meables con membranas timpánicas integras,
nariz central, narinas permeables, mucosa nor-
mal, cornetes en ciclo, cavidad oral sin hipere-
mia ni hipertrofia, cuello cilíndrico móvil, tráquea
central, sin adenomegalias, tiroides no palpable,
pulsos presentes, ausencia de ingurgitación yu-
gular, sin uso de músculos accesorios para la
respiración, tórax cilíndrico, con movimientos de
amplexación disminuidos, con cicatriz quirúrgi-
ca de 2 cm a nivel del cuarto espacio intercos-
tal izquierdo en la línea axilar anterior; además
se observó coloración normal de la piel y tegu-
mentos, campos pulmonares con rudeza respi-
ratoria generalizada y ventilación adecuada en
ambos lados; el resto de la exploración era nor-
mal. La evaluación de los signos vitales reveló
los siguientes datos clínicos: presión arterial
(TA) sistólica y diastólica de 100/80 mm Hg, fre-
cuencia cardiaca (FC) de 84 latidos por minuto,
y frecuencia respiratoria (FR) de 20 por minuto.
La evaluación antropométrica mostró que el ín-
dice de masa corporal (IMC) era de 21 kg/m2.

Resultados de los exámenes de laboratorio
y gabinete

Biometría hemática. Los resultados de
la serie roja fueron los siguientes: eri-

trocitos, 6,5 millones/mL; hemoglobina,
19,5 mg/dL; hematocrito (HTC), 60,4%;
plaquetas, 180.000/mL; volumen globular
medio, 93,5 fL; hemoglobina globular media,
30,2 pG, y concentración media de hemoglo-
bina, 32,3%. Los resultados de la serie blan-
ca fueron los siguientes: leucocitos, 7,6 mi-
llones/mm3; linfocitos, 17,2 millones/mm3;
monocitos, 9,7%; basófilos, 0,3%; neutrófilos
totales, 70,8%.
Química sanguínea. Los resultados de este
examen fueron los siguientes: glucosa, 91
mg/dL; urea, 25,91 mg/dL; creatinina sérica,
0,791 mg/dL; cloro, 110 mmol/L; potasio, 4,5
mEq/L, y sodio, 149 mEq/L.
Gasometría. Los resultados fueron los si-
guientes: pH, 7,43; pCO2, 38,6 mm Hg; pO2,
43,5 mm Hg; PaO2, 65 mm Hg; PaCO2, 23,9
mm Hg; HCO3, 24,6 mEq/L; HbO2, 92%, Be-
mol, 0,3; HbCO, 0,5%; Hb, 17,8 g; Met Hb,
0,4, y HTC, 52%.
Análisis general de orina. La densidad de
la orina fue ≥1,03; pH, 6,0; proteínas, gluco-
sa, bilirrubina, sangre, cetona, leucocitos y
nitritos negativos; el urobilinógeno fue de
0,20 UE/dL. La evaluación del sedimento in-
dicó los siguientes resultados: leucocitos,
uno por campo; eritrocitos, ninguno por cam-
po; células epiteliales, cilindros, bacterias,
tricomonas y levaduras negativos; se obser-
vó una cantidad escasa de cristales y mode-
rada de moco.
Cultivo de orina. Los resultados fueron los
siguientes: dos leucocitos por campo y nin-
gún eritrocito por campo; el resultado indicó
que no hubo desarrollo bacteriano.
En cuanto a la presencia de bacilos ácido al-
cohol resistentes (BAAR), esta fue negativa
en tres muestras de orina. El BAAR en espu-
to, en tres muestras, indicó que la muestra nú-
mero uno fue insuficiente, y las muestras dos
y tres fueron negativas; tampoco se observó
crecimiento de micobacterias en el medio de
cultivo Lowenstein Jensen a los 15, 30 y 60
días. El cultivo para Mycobacterium tuberculo-
sis fue negativo. El análisis para BAAR del lí-
quido pleural también resultó negativo.
Análisis citoquímico del líquido pleu-

ral. Los resultados indicaron un aspecto
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sanguinolento, con una cifra de leucoci-
tos de 1.700/mm3, de polimorfonucleares de
64/mm3 y de mononucleares de 36/mm3.
Otros datos fueron: glucosa, 144 mg/dL; pro-
teínas, 4.100 g/L.
Electrocardiograma (ECG). Los resultados
del ECG indicaron una frecuencia cardiaca
de 85 latidos por minuto, siendo de caracte-
rísticas rítmicas y sinusal; el resto del ECG
fue normal.

Resultados de la prueba de esfuerzo (seis
minutos)

Esta prueba se efectuó en el Hospital Gene-
ral Regional 46 Lázaro Cárdenas de la ciu-
dad de Guadalajara. Se siguió el procedi-
miento del protocolo propuesto por Padrón et
al., del Departamento de Rehabilitación Pul-
monar del Instituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias (13). La distancia recorrida
por el paciente fue de 262 metros, con una
marcha lenta de principio a fin. En la Tabla 1

se muestran los resultados de la prueba en
la que se observó una desaturación de O2

sin suspender la prueba. Además, el pacien-
te presentó la siguiente sintomatología: dis-
nea de leve a moderada, fatiga, acrocianosis
en ambas manos, y utilización de los múscu-
los accesorios de la respiración (esternoclei-
domastoideos, intercostales, trapecios). Lo
anterior sugirió la incapacidad del paciente
para realizar las actividades que requieren
gasto de energía (caminar rápidamente, su-
bir escaleras, realizar cargas) de acuerdo a
la estandarización de la prueba de caminata
de seis minutos en sujetos mexicanos sanos
descrita arriba.
En la Tabla 2 se presentan los resultados de
las espirometrías basal y posterior a la admi-
nistración de broncodilatadores (dos dosis de
100 mcg de salbutamol en aerosol cada ocho
segundos). Sesenta minutos después se re-
pitió la prueba y se obtuvieron resultados
compatibles con un proceso mixto obstructivo
y restrictivo de grado severo (grado V de
acuerdo a los criterios de la American Thora-
cic Society). Insuficiencia respiratoria tipo I,
grado I, que se exacerba con el ejercicio; oxi-
metría a los 5:50 minutos del 68%.
Siguiendo la metodología para el estudio de
las enfermedades laborales o del trabajo, y
según los resultados de la evaluación médi-
ca efectuada después de la visita al puesto
específico de trabajo de este paciente, se
pudo corroborar la relación empleado-patro-
nal. También se obtuvieron datos como la
antigüedad del trabajador en la empresa, los
horarios de trabajo, el puesto desempeñado
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Parámetro Basal A los 6 minutos

FC (LPM) 102 108
FR (PM) 28 35
Disnea No Leve-moderada
Fatiga No Sí
SPO2 (%) 89 73
FC (LPM): frecuencia cardiaca (latidos por minuto); 
FR (PM): frecuencia respiratoria (por minuto).

Tabla 1. Resultados de la prueba de caminata de seis
minutos del paciente con fibrosis pulmonar por
silicosis

Parámetro Teórico Obtenido pre % teórico Obtenido post

VCmáx 5,02 1,38 27 1,41

FVC 5,02 1,38 27 1,41

FEV1 4,18 0,75 18 0,65

FEV1/FVC 84,2 54,3 64 46,2

FEF 25-75 5,06 0,35 7 0,27

FEV6 1,29 1,39
VCmáx: capacidad vital máxima; FVC: capacidad vital forzada; FEV1, volumen espiratorio forzado en un segundo;
FEV1/FVC: relación entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo y la capacidad vital forzada; FEF 25-75: flujo
espiratorio forzado entre el 25 y el 75% de la capacidad vital forzada; FEV6: volumen espiratorio forzado en el segundo 6.

Tabla 2. Resultados de la prueba de espirometría del paciente con fibrosis pulmonar por silicosis
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y las actividades realizadas por el
trabajador. Los resultados de la
evaluación del ambiente laboral pu-
sieron de manifiesto que la medi-
ción por bomba de muestreo del
polvo fino proveniente del pulido, el
lijado y el esmerilado de la piedra
en toda la empresa, tanto en máqui-
nas como en los pisos, indicaba lo
siguiente: presencia de polvo respi-
rable de 0,07 mg/m3 del contami-
nante (Tabla 3). Sin embargo, al to-
mar como referencia la Norma Oficial
Mexicana 010-STPS-1999, en lo que se re-
fiere a las condiciones de seguridad e higie-
ne en los centros de trabajo donde se mane-
jen, transporten, procesen o almacenen
sustancias químicas capaces de generar
contaminación en el medio ambiente laboral
que se describen en la Tabla 1,
los valores calculados para las
condiciones normales de tempe-
ratura y presión, y para una jor-
nada laboral de 8 horas diarias y
40 horas a la semana, con expo-
sición a sílice cristalina (cuarzo)
están en el límite superior per-
misible de de 0,1 mg/m3; en este
paciente, los niveles están por
debajo de lo permisible de
acuerdo a esta norma. 
Sin embargo, el Instituto Nacio-
nal para la Salud y Seguridad
Ocupacional (NIOSH), que es la
agencia federal encargada de
hacer investigaciones y reco-
mendaciones para la prevención
de enfermedades y lesiones re-
lacionadas con el trabajo a nivel
internacional, al igual que la Con-
ferencia Americana de Higienis-
tas Industriales Gubernamenta-
les (ACGIH), comunican que las
concentraciones de contaminan-
tes ambientales en los límites de
exposición para los trabajadores
que se exponen a la sílice crista-
lina en fracción respirable debe-
rían estar en un valor límite um-

bral de 0,05 mg/m3 a las 40 horas de trabajo,
sobrepasando los limites de máximos permiti-
dos.
Los resultados de la evaluación de la TACP
efectuada por especialistas en radiología indi-
caron que existían datos compatibles con neu-
motórax bilateral, con un patrón de atelectasia
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Muestra Sustancia Cantidad Método 

contaminante del contaminante empleado

1 Polvo respirable 0,07 mg/m3 Gravimétrico

Valores de la Norma Oficial Mexicana: límite superior permisible de 
0,1 mg/m3 para una jornada laboral de 8 horas diarias y 40 horas a la
semana, con exposición a sílice cristalina (cuarzo). Valores del Instituto
Nacional para la Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH) y de la
Conferencia Americana de Higienistas Industriales Gubernamentales
(ACGIH): valor límite umbral de 0,05 mg/m3 a las 40 horas de trabajo 

Tabla 3. Informe de los resultados de las determinaciones
analíticas de muestras ambientales

Figura 1. Resultados de la tomografía axial computarizada pulmonar
(TACP) del paciente con fibrosis pulmonar por silicosis.
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pulmonar, fibrosis pulmonar, patrón nodular
con tendencia a formar conglomerados com-
patibles con daño pulmonar severo de tipo fi-
broso (Figura 1).
Los hallazgos radiográficos del paciente eva-
luado al día uno se muestran en la Figura 2,
en la que se puede apreciar por técnica 3 la
forma de campana conservada, arcos costa-
les horizontalizados con espacios intercosta-

les aumentados, ángulo costofrénico y
costodiafragmático conservados, me-
diastino y tráquea en posición anatómica
normal, con neumotórax de un 70% en
pulmón izquierdo y un 20% en el pulmón
derecho. Además se aprecian opacida-
des micronodulares en ambos campos
pulmonares.
En la Figura 3 se pueden corroborar
los hallazgos radiográficos del pacien-
te evaluado el día 11 de su evolución.
Se aprecia que existe reexpansión pul-
monar derecha en el 80 y el 70%; tam-
bién una zona de atelectasia en ambos
ápices. No se observa el ángulo costo-
diafragmático derecho y hay opacida-
des difusas en ambos campos pulmo-
nares.
Los hallazgos de la evaluación radio-
gráfica con técnica 2 al día 44 se mues-
tran en la Figura 4, en la que se aprecia

que, de acuerdo a la OIT, el paciente pre-
senta opacidades pequeñas tipo q/q con
grado de profusión 2/3, opacidad tipo b en
el ápice derecho, engrosamiento pleural (pt)
y retracción paracardiaca tipo b (entre 5 y
10 mm); también se aprecia el diafragma
mal definido en el ángulo costo-diafragmáti-
co derecho.
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Figura 2. Resultados de la radiografía de tórax al día uno de
evolución del paciente con fibrosis pulmonar por silicosis.

Figura 3. Resultados de la radiografía de tórax al
día 11 de evolución del paciente con fibrosis pulmo-
nar por silicosis.

Figura 4. Radiografía de tórax al día 44 de evolución del
paciente con fibrosis pulmonar por silicosis.
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DISCUSIÓN

A escala internacional, son pocas las comu-
nicaciones sobre el estudio de los factores
de riesgo por exposición laboral que originan
complicaciones del sistema pulmonar, como
la fibrosis pulmonar por silicosis, que es el
resultado de la inhalación de polvos de sílice
y que produce reacción inmunoalérgica que
ocasiona daño irreversible y progresivo que
se complica con neumotórax espontáneo (un
hallazgo muy poco frecuente). Las comuni-
caciones de casos de neumotórax espontá-
neo bilateral asociados a las enfermedades
desencadenadas por y como consecuencia
de la actividad laboral son del 5% en los pa-
cientes con fibrosis pulmonar que presentan
neumotórax como complicación. Sin embar-
go, en menos del 1% es bilateral y simultá-
neo. Por ello, la evaluación de los riesgos la-
borales es un punto clave no solo para tener
certeza diagnóstica y ofrecer el tratamiento
oportuno, sino, sobre todo, para identificar
de manera oportuna las medidas de preven-
ción de acuerdo al primer nivel de atención
de la salud y evitar el daño por la enferme-
dad y eliminar y/o controlar los agentes noci-
vos laborales y extralaborales. Así, el médico
de Atención Primaria y el especialista en Me-
dicina del Trabajo considerarían más que la
prevención secundaria (diagnóstico precoz y
tratamiento oportuno), la prevención primaria
(promoción de la salud y protección específi-
ca) para evitar los factores de riesgo y preve-
nir la enfermedad por exposición laboral.
En este caso clínico, el daño pulmonar debi-
do a la exposición por inhalación de polvos
de sílice durante ocho años, sin el uso ade-
cuado de las medidas preventivas y con una
alta susceptibilidad del paciente debido a su
carga genética, desencadenaron un cuadro
de patología pulmonar de inicio agresivo y
progresión acelerada. Ello provocó un daño
pulmonar irreversible, con deterioro generali-
zado y recurrencia de los cuadros de neumo-
tórax espontáneo, lo que incapacitó al traba-
jador para realizar sus actividades laborales
y de la vida diaria. Lo anterior originó conse-

cuencias no solo para el paciente, sino tam-
bién para su familia. Además de considerar
las repercusiones económicas por los 43
años de vida productiva potencialmente per-
didos, con mal pronóstico funcional, laboral y
reservado para la vida.
Las recomendaciones emitidas por la NIOSH
y la Norma Oficial Mexicana 10 para los tra-
bajadores expuestos a los polvos de cantera
incluyen las siguientes: 1) el reemplazo de
los materiales de sílice cristalina por sustan-
cias seguras; 2) el mantener las áreas de tra-
bajo con adecuada ventilación; 3) los conte-
nedores y el uso de los rociadores; 4) utilizar
solamente un respirador certificado “N95”
con ajuste personal y con alimentación de
aire para limpieza abrasiva de tipo “Type
CE”; 5) utilizar ropa de trabajo que se pueda
tirar o lavar; 6) ducharse si se hallan duchas
disponibles; 7) no comer, fumar, y beber; 8)
lavarse las manos o usar cosméticos cerca
del sílice; 9) utilizar una aspiradora para lim-
piarse el polvo de la ropa o ponerse ropa
limpia antes de salir del lugar de trabajo; 10)
realizar programas de vigilancia epidemioló-
gica con monitorizaciones ambientales; 11)
capacitación en cuanto al uso de equipo de
protección personal; y 12) concienciación
acerca de los peligros para la salud ocasio-
nados por la inhalación de polvos de sílice.
En conclusión, se debe hacer énfasis en
que la cultura preventiva tiene que ser un
aspecto prioritario tanto de las empresas
como de las instituciones que ofertan salud
y seguridad social. Los médicos de Atención
Primaria (primer nivel de atención) tienen un
campo de oportunidad para analizar los an-
tecedentes laborales de los trabajadores,
identificar los agentes a que están o han es-
tado expuestos en sus puestos de trabajo,
detectar la sintomatología respiratoria inci-
piente o en algunos casos establecida que
pueden llevar a la detección de las enferme-
dades respiratorias de origen laboral. De
esta forma se evitaría la progresión de la en-
fermedad que en ocasiones puede dar lugar
a secuelas o bien estados de invalidez en los
pacientes económicamente activos.
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INTRODUCCIÓN

Las resinas acrílicas son sustancias con un
alto poder sensibilizante; por ello son una
causa frecuente de dermatitis alérgica de
contacto (DAC) ocupacional (1). Las profesio-
nes clásicamente afectadas han sido los
odontólogos, los cirujanos ortopédicos y los
trabajadores de la imprenta. Sin embargo, las
esteticistas son también una profesión de ries-
go debido al esmaltado permanente de uñas
artificiales (“uñas de porcelana”). El único tra-
tamiento eficaz es aislar al paciente del con-
tacto con los acrilatos, por lo que el pronósti-
co profesional de estos pacientes suele ser
pobre.

CASO CLÍNICO

Mujer de 33 años de edad derivada desde el
dermatólogo ambulatorio de su zona por pul-
pitis en ambas manos. No toleraba el contac-
to con metales y no presentaba otros antece-
dentes dermatológicos ni médico-quirúrgicos
de interés.

Antecedentes laborales

La paciente trabajaba como esteticista desde
el inicio de su vida laboral. Realizaba múlti-
ples actividades en su puesto de trabajo, pero
en el último año su principal actividad era el

CASO CLÍNICO

DERMATITIS ALÉRGICA DE CONTACTO 
A ACRILATOS EN PROFESIONAL 
Y USUARIA DE UÑAS ARTIFICIALES
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Servicio de Dermatología. Hospital Universitario Cruces. Barakaldo, Bizkaia.
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RESUMEN
La dermatitis alérgica de contacto en relación con el uso de uñas esculpidas es una patología en aumento, por
lo que actualmente se considera a las esteticistas como personal de riesgo. Aportamos un nuevo caso y
revisamos la literatura existente haciendo especial hincapié en las medidas protectoras.

Palabras clave: acrilatos, dermatitis alérgica de contacto, uñas artificiales.

ABSTRACT
Allergic contact dermatitis to acrylates in a professional and artificial nails user
Allergic contact dermatitis related to the use of sculptured nails is a condition on rise; because of this
aestheticians are considered personal at risk. We report a new case and review the literature with emphasis on
protective measures.

Key words: acrylates, allergic contact dermatitis, artificial nails.
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esmaltado permanente. Estaba expuesta, por
contacto directo, a resinas acrílicas y a aceto-
na pura. En los últimos meses usaba guantes
de vinilo como protección para la elaboración
de las “uñas de porcelana”.

Enfermedad actual

Refería lesiones eritematosas pruriginosas en
los pulpejos de ambas manos de dos meses
de evolución. El cuadro fue permanente desde
su inicio, con reagudizaciones que de forma
sucesiva se hicieron más frecuentes e inten-
sas, y mejoría durante los fines de semana. La
paciente relacionaba su patología con el traba-
jo de esmaltado permanente y de forma pun-
tual con el contacto como usuaria. Las lesio-
nes persistían pese al uso de guantes de
vinilo. No presentaba clínica respiratoria.
Nuestra paciente fue valorada por su médico
de Atención Primaria y dermatólogo, y tratada
con corticoides tópicos de alta potencia con el
objetivo de controlar las reagudizaciones.
En la exploración física se apreciaban lesio-
nes eritematosas fisuradas en los pulpejos
del primer, segundo y tercer dedos de ambas
manos (Figura 1). No se observó afectación
en el dorso de las manos ni en las regiones
interdigitales y palpebral. Las áreas afectas
correspondían a las zonas en contacto con el
material del esmaltado permanente utilizado
en su actividad laboral. De forma esporádica
presentaba lesiones en la eminencia tenar
de las manos por el vertido accidental de las
resinas (Figuras 2a y 2b).
Se realizaron pruebas epicutáneas en la es-
palda con la batería True-test® y la batería de
acrilatos para uñas artificiales (Chemotechni-
que 2010) (Tabla 1). La lectura se realizó a
las 48 y a las 96 horas (Figuras 3a y 3b). En
la lectura realizada a las 48 y a las 96 horas
los resultados fueron positivos para: níquel
(+), etil metacrilato (++), etilenglicol dimeta-
crilato (++), 2-hidroxipropil metacrilato (++),
2-hidroxietil metacrilato (++), trietilenglicol di-
metacrilato (++), tetrahidrofufuril metacrilato
(++), hidroxietil acrilato (++), trietilenglicol
diacrilato (+). Se determinó relevancia actual

para los positivos de la batería de acrilatos y
relevancia pasada para el níquel.

Figura 1. Pulpitis en las áreas de contacto tras exposi-
ción laboral.

BATERIA DE ACRILATOS (UÑAS ARTIFICIALES)
N-butil metacrilato 0,1% pet
Etil metacrilato 2,0% pet
N-butil metacrilato 2,0% pet
Etilenglicol dimetacrilato 2,0% pet
2-hidroxipropil metacrilato 2,0% pet
2-hidroxietil metacrilato 2,0% pet
Trietilenglicol dimetacrilato 2,0% pet
1,6 hexanediol diacrilato 2,0% pet
Trimetilolpropano triacrilato 0,1% pet
Tetrahidrofufuril metacrilato 2,0% pet
Etil acrilato 0,1% pet
Hidroxietil acrilato 0,1% pet
Trietilenglicol diacrilato 0,1% pet

Tabla 1. Batería de acrilatos (Chemotechnique 2010)
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Finalmente se estableció el diagnóstico de
DAC por acrilatos de origen profesional. Se
recomendó evitar la exposición directa a los
productos implicados y se advirtió de la gran
permeabilidad de los acrilatos a través de los
guantes convencionales, por lo que se reco-
mendó el uso de guantes de tipo rígido.

DISCUSIÓN

Las resinas acrílicas son agentes químicos
con acción irritante y alto índice de sensibiliza-
ción (1). Debido a su capacidad sensibilizante
van a dar lugar a DAC tanto de carácter pro-
fesional como no profesional (2). En los salo-
nes de estética se utilizan en técnicas como
las uñas esculpidas mediante resinas acríli-
cas y en uñas de acrílico con gel UV o sin él.
La creciente demanda de “uñas de porcela-
na” por parte de las usuarias ha dado lugar a
un aumento de las dermatosis profesionales
por acrilatos en esteticistas. La población
más frecuentemente afectada es la de muje-
res jóvenes con un tiempo variable de expo-
sición a los acrilatos (3). Las lesiones típicas
son pulpitis en los dedos pulgar, índice y me-
dio de ambas manos acompañada o no de
eccema agudo en el dorso de las manos y en
la región interdigital (3). Las lesiones también
pueden localizarse en la región palpebral por
un mecanismo aerotransportado. Otras for-
mas de presentación menos frecuentes son
dermatitis irritativa de contacto, lesiones pso-
riasiformes, distrofia ungueal, onicólisis, paro-
niquia, erupción liquenoide, parestesias, etc.
(4-6). En los casos de exposición profesional
también se ha descrito la afectación extracu-
tánea en forma de asma ocupacional (7, 8).
El diagnóstico se establece a partir de la clí-
nica y de la realización de pruebas epicutá-
neas. Estas incluyen la batería estándar o
true test y una batería de acrilatos específica
para uñas artificiales (4). De forma opcional
se podrán probar etil cianoacrilato y produc-
tos propios, siempre que se conozca la com-
posición y concentración de los mismos. Los
alérgenos con mayor frecuencia implicados
en la DAC ocupacional con relevancia posi-
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Figura 2a. Pulpitis en exposición como usuaria.
Figura 2b. Dermatitis alérgica de contacto en relación
con vertido accidental.

Figura 3a. Lectura a las 48 horas.
Figura 3b. Lectura a las 96 horas con sensibilización
múltiple a acrilatos.
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tiva son etilenglicol dimetacrilato, 2-hidroxie-
til metacrilato y 2-hidroxipropil metacrilato
(3, 4). Nuestra paciente presentó resultados
positivos (++) para estos alérgenos, lo que
se debe probablemente a sensibilidades cru-
zadas (3). No estaría indicada la realización
de pruebas de provocación. En el caso que
se presenta, la paciente realizó por su cuen-
ta una prueba de uso demostrando una DAC
como usuaria además de ocupacional.
El tratamiento consiste en evitar la exposición a
los alérgenos sensibilizantes. En el caso de las
usuarias el pronóstico es bueno tras la interrup-
ción del contacto. Sin embargo, en los ocupa-
cionales el pronóstico laboral es malo al persis-
tir la interacción con los distintos acrilatos. En
los casos profesionales se propone el uso de
medidas de protección. Dado que los acrilatos
atraviesan los guantes habituales, se sugiere el
uso de mascarillas y dediles de guantes 4H®

(alcohol de vinilo polietileno/etileno) (3, 9). En
un estudio realizado in vivo, los guantes 4H®

ofrecen la mayor protección frente a los acrila-
tos (9). Sin embargo, esta medida es poco
aceptada por los trabajadores porque ocasiona
pérdida de sensibilidad y por la rigidez. Los
mismos autores proponen en un estudio poste-
rior (10), en el que se incluye a una paciente
sensibilizada por uñas artificiales, el uso de
guantes de neopreno (DermaPrene® Dermas-
hield, Biogel® Neotech) como mejor opción en
cuanto a protección y comodidad. En ambos
estudios (9, 10) se constata también protección
con guantes de nitrilo (Nitra Touch®, N-dex®),
guantes que deberían cambiarse a menudo
durante la jornada laboral (4) y que son mane-
jables y económicos. Idealmente se podría
sustituir el uso de uñas de porcelana por otro
tipo de técnicas como “las uñas de seda” (4) o
“uñas de gel sin acrilatos”. Estas últimas pue-
den contener una base acrílica o de ciano-
acrilato, por lo que previamente a su uso
se deberá conocer la ausencia de sensibi-
lización a estas sustancias, si bien la sensibili-
zación a cianoacrilatos no presenta reacciones
cruzadas con otros tipos de acrilatos (3, 5).
La sensibilización a acrilatos va a tener tam-
bién repercusión en la vida cotidiana del pa-
ciente, por lo que es necesario advertir del

riesgo de reacción alérgica en el caso de tra-
tamientos dentales (4) y de cirugía ortopédi-
ca con acrilatos.

CONCLUSIONES

Es necesario ofrecer información y promover
la prevención primaria desde el inicio de los
estudios de los esteticistas. En los casos en
los que la sensibilización se haya producido
habrá que evitar el contacto con acrilatos o, en
su defecto, usar los guantes que mayor pro-
tección ofrezcan (guantes de alcohol de vinilo
polietileno/etileno y guantes de neopreno).
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INTRODUCCIÓN

En la consulta dental se utilizan instrumentos

punzocortantes en multitud de intervencio-

nes; por ello es de vital importancia minimi-

zar el riesgo de lesión estableciendo medi-

das de protección tanto colectivas como

individuales, además de procedimientos de

trabajo adecuados. Según diversos autores

(1, 2), las lesiones más frecuentes se produ-

cen con exploradores o sondas dentales, se-

guidas de las producidas con agujas. Del

mismo modo, la frecuencia de accidentes

disminuye con la experiencia profesional.

Este tipo de lesiones son las que causan ma-

yor preocupación entre el colectivo sanitario

porque pueden provocar infecciones graves e

incluso mortales por contagio de los patóge-

nos contenidos en la sangre, como son el virus

de la hepatitis B (VHB), el virus de la hepatitis

C (VHC) o el virus de la inmunodeficiencia hu-

mana adquirida (VIH), el virus que causa el
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RESUMEN
El objetivo de este artículo es facilitar la información relacionada con los dispositivos de seguridad, distintas
técnicas y procedimientos de trabajo a los trabajadores de la clínica que puedan estar expuestos a pinchazos
por sondas de exploración, agujas y otros instrumentos punzocortantes, con el fin de evitar el contagio de
enfermedades infecciosas producidas por patógenos contenidos principalmente en la sangre.

Palabras clave: consulta dental, lesión punzocortante, prevención.

ABSTRACT
Prevention of sttabing-cutting injuries in dental clinic workers
The aim of this paper is to provide information relating to safety devices, different techniques and working
procedures in the dental clinic workers, who may be exposed to punctures by dental probes, needles and other
sharp instruments, in order to avoid the spread of infectious diseases caused by pathogens contained mainly in
the blood.

Key words: dental office, stabbing-cutting injury, prevention.
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sida. El VHB es el causante de la infección

más común transmitida por la sangre y la úni-

ca de las tres infecciones víricas citadas para

la que existe vacuna (3-4). La exposición labo-

ral a los patógenos contenidos en la sangre

debido a accidentes es un serio problema,

aunque evitable en muchas ocasiones.

Se consideran exposiciones accidentales a

agentes biológicos todos los accidentes en

los que se ha producido una inoculación de

sangre o de otros líquidos biológicos durante

el trabajo en forma de inoculación percutá-

nea a través de pinchazos o cortes, en con-

tacto con mucosas, con piel dañada o no in-

tacta. Hay que tener en cuenta que la

mayoría de las exposiciones no ocasionan

una infección, ya que el riesgo de que se

produzca esta depende de varios factores

como los que se citan a continuación:

El patógeno implicado.•

El tipo de exposición.•

La cantidad de sangre de la exposición.•

La cantidad de virus contenido en la san-•

gre en el momento de la exposición.

El riesgo de transmisión después de un acci-

dente varía según sea el tipo de virus:

Para el VHB si el paciente fuente tiene•

hepatitis B:

Si el paciente fuente presenta antíge-•

no de superficie (HBsAg) positivo y

hepatitis Be antígeno (HBeAg) positi-

vo, el riesgo de transmisión oscila en-

tre el 37 y el 62%.

Si el paciente fuente es (HBsAg) po-•

sitivo y (HBeAg) negativo, el riesgo

de transmisión oscila entre el 23 y el

37%.

Si el paciente fuente es VHC positivo, el•

riesgo de transmisión es aproximada-

mente del 1,8%, con un rango compren-

dido entre el 0 y el 7%.

Si el paciente fuente es VIH positivo, el•

riesgo de transmisión es aproximada-

mente del 0,3% después de exposición

percutánea y del 0,09% después de ex-

posición a mucosas.

La dirección, los responsables de los distintos

servicios o el propio servicio de prevención

son los encargados de evaluar el riesgo y de

adoptar las medidas adecuadas para reducir-

lo al mínimo. En primer lugar, mediante el es-

tablecimiento de las precauciones estándar

(PE), combinación y desarrollo de las precau-

ciones universales y las de aislamiento de

sustancias corporales. Las PE establecen que

toda sangre o líquido biológico humanos, así

como cualquier material que pueda transmitir

infección, deben considerarse infecciosos.

Dado que todos los pacientes pueden ser po-

tenciales portadores de enfermedades que se

transmiten por vía parenteral, las PE deben

aplicarse ante cualquier tipo de paciente, en

todo momento y en cualquier ámbito de aten-

ción de la salud. Las PE consisten en la utili-

zación de equipos de protección individual

–guantes, protecciones faciales, etc.–, lavado

de manos, utilización de contenedores rígidos

para material punzante, seguimiento de un pro-

cedimiento normalizado en la manipulación de

muestras y de un protocolo en la atención a los

pacientes (5-9).

La prevención primaria es la medida más efi-

caz para prevenir las infecciones menciona-

das anteriormente; la adopción de las PE, el

uso de instrumentos con dispositivos de se-

guridad y la utilización de protecciones,

como por ejemplo los guantes, son medidas

fundamentales para prevenir las infecciones

por pinchazo o corte (1-9).

Para hacernos idea de la importancia de la

prevención de este tipo de lesiones, en el

sector de Alcañiz (Teruel), donde trabajan

950 empleados para el Servicio de Salud de

Aragón (SALUD), se produjeron 35 acciden-

tes por lesiones punzocortantes durante el

año 2010. Afortunadamente, durante ese

mismo año no se registró ningún caso en las

dos unidades de odontología pertenecientes

al sector (10-11).

MEDIDAS PREVENTIVAS

Cualquier trabajador que esté en contacto

con agujas o con cualquier instrumento pun-

zocortante corre el riesgo de lesionarse, y

entre ellos se incluyen los dentistas, el per-
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sonal de laboratorio, el higienista, el/la auxi-

liar de enfermería y los empleados de la lim-

pieza. Los distintos estudios realizados reve-

lan que un 38% de las lesiones percutáneas

ocurren durante el uso del instrumental y un

42% después del mismo y antes de des-

echar el instrumento (1-2).

El medio más eficaz para prevenir la transmisión

de patógenos de la sangre es evitar los pincha-

zos con agujas –el accidente más frecuente–,

reduciendo al máximo el uso de estas y utilizan-

do instrumentos con dispositivos de seguridad, y

mediante la formación del personal en el uso de

prácticas seguras para el manejo de las agujas

y otros elementos cortopunzantes. Entre las me-

didas preventivas más importantes a implemen-

tar está la evaluación, selección y utilización de

dispositivos más seguros. Aunque se utilizan

muchos tipos de agujas y elementos cortopun-

zantes en la atención a los pacientes, distintos

estudios demuestran que solo algunos tipos es-

tán vinculados a la mayor parte de las lesiones,

dependiendo en parte del dispositivo y de su di-

seño. La mayoría de los accidentes ocurren

cuando se manipulan agujas huecas o equipos

de extracción compuestos por aguja y tubo de

vacío, cuando las agujas están conectadas a un

tubo flexible (tipo mariposa) y a tubos intraveno-

sos, a veces difíciles de colocar en el contene-

dor de residuos a prueba de pinchazos. También

son relevantes los accidentes causados por ma-

terial quirúrgico (12-13).

Los riesgos se pueden relacionar con las ca-

racterísticas del instrumento, pero la mayor

parte de las lesiones por pinchazos guardan

relación con mala praxis de trabajo, como

volver a encapsular las agujas, transferir de

un recipiente a otro un líquido corporal

(transferir sangre de una jeringa a un tubo) y

no eliminar los instrumentos cortopunzantes

en un recipiente adecuado (14-15).

MATERIALES O DISPOSITIVOS 
DE BIOSEGURIDAD

Se entiende que son material o dispositivo

de bioseguridad los equipos e instrumentos

que eliminan o disminuyen el riesgo de sufrir

una exposición accidental. Los factores que

contribuyen a que un dispositivo sea seguro

se resumen brevemente a continuación:

El equipo no tiene aguja.•

El dispositivo de seguridad forma parte•

integral del mismo.

El dispositivo funciona preferiblemente•

de forma pasiva (no requiere activación

por parte del usuario).

Si es necesaria la activación por parte•

del usuario, el dispositivo de seguridad

debe poderse accionar con una sola

mano, permitiendo que ambas manos

estén protegidas del contacto con la par-

te cortopunzante.

El usuario puede verificar fácilmente si la•

función de seguridad está activada me-

diante un sonido o con un cambio de color.

La función de seguridad no puede ser des-•

activada y sigue proporcionando protección

aun después de desechar el dispositivo.

El instrumento funciona de manera fiable•

y en cualquier tamaño.

El instrumento es práctico y fácil de usar.•

El instrumento permite tratar al paciente•

de manera eficaz y segura.

La dirección, los responsables de los servicios

o el propio servicio de prevención son los en-

cargados de seleccionar el material, valorando

los diferentes sistemas de seguridad existen-

tes en el mercado. Es conveniente que se pue-

da ensayar previamente el material de cara a

escoger el idóneo en cada caso.

Algunos de los instrumentos de seguridad

disponibles se detallan a continuación.

Jeringas y equipos de inyección

Sin aguja o inyec-•

ciones a chorro, el

medicamento se

inyecta bajo la piel

o mucosa sin agu-

ja: se usa la fuer-

za del líquido bajo

presión para rom-

per la piel o mucosa (Figura 1).
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Aguja retráctil: se activa con una sola•

mano tras realizar la inyección, normal-

mente presionando el émbolo de la jerin-

ga de manera que la aguja queda ence-

rrada dentro la misma jeringa.

Funda protectora: jeringa de seguridad•

de dos piezas con cubierta protectora,

con un cilindro protector de seguridad.

Dicho cilindro se desliza de manera que

la aguja queda completamente cubierta

una vez utilizada (Figura 2).

Protección tipo bisagra: después de la in-•

yección el mecanismo se activa con una

sola mano; presionando hacia adelante

con el dedo índice o pulgar, toda la agu-

ja queda protegida al quedar cubiertos

por completo tanto el bisel como el cuer-

po de la aguja. La activación del meca-

nismo de seguridad se confirma con un

clic y una vez activado es irreversible.

Extracción de sangre (para la obtención 
de plasma rico en factores de crecimiento 
o PRGF)

Para extracción múltiple de sangre, en•

tubos de vacío, con aguja retráctil, esta

es retirada en el portatubos de aspiración

(vacío) después de ser usada.

Para extracción múltiple de sangre, en tu-•

bos de vacío, con aguja con protección tipo

bisagra, descrita en el apartado anterior.

Los equipos de aguja con aletas (palomi-•

lla) con dispositivo de seguridad están di-

señados para extracción de sangre en

venas difíciles y también para la canali-

zación de vías venosas periféricas. Dis-

pone de un dispositivo de seguridad que

es activado por el usuario y que protege

toda la aguja hasta la punta después de

la inserción. Pueden también estar mon-

tadas para extracción múltiple en tubos

de vacío.

Agujas de extracción de sangre de punta•

roma: después de ser usada la aguja,

una cánula de punta roma avanza auto-

máticamente más allá de la punta de la

aguja antes de retirar esta de la vena.

Otros sistemas de seguridad

Agujas de punta roma, que se utilizan•

mayoritariamente en la preparación de

material de relleno o PRGF, pues se ha

comprobado que existe un riesgo asocia-

do de punción accidental del personal sa-

nitario al hacer la preparación y cargar la

jeringa. Las agujas de punta roma se uti-

lizan también en suturas.

Lanceta para punción capilar (pruebas•

de glucemia) con sistema de seguridad

tipo retráctil: este tipo de lancetas incre-

menta la confianza del personal usuario

evitando accidentes por pinchazo y su

reutilización, al  tiempo que reduce el do-

lor del paciente.

Bisturí con dispositivo de seguridad: una•

vez utilizado se desliza una cubierta de

manera que queda totalmente cubierto y

no puede ser reutilizado (Figura 3).

Contenedor de objetos punzantes. Los•

objetos cortopunzantes se colocarán en

contenedores rígidos resistentes a la

punción. Los contenedores nunca se lle-

narán hasta el límite a fin de que no so-

bresalgan dichos objetos.

Sistemas de crioanestesia, que causan•

insensibilidad merced a las bajas tem-

peraturas. De esta forma se consigue

insensibilizar la zona sin necesidad de
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aplicar sustancia anestésica alguna

(Figura 4).

Anestesia tópica, que evita el uso de jerin-•

gas afiladas. Puede usarse en aerosol y

en gel de forma extrasulcular (Figura 5), o

en forma intrasulcular (Figura 6), lo que

aumenta la efectividad en tratamientos

periodontales.

MEDIDAS TRAS UNA EXPOSICIÓN

Una vez que ha ocurrido la exposición hay

que realizar prevención secundaria, a fin de

intentar evitar que se produzca una infec-

ción. Dicha prevención empieza por la lim-

pieza y desinfección de la herida, la profilaxis

postexposición, el registro y la notificación

del accidente, el estudio serológico del traba-

jador y del paciente fuente y, por último, los

consejos pertinentes. La finalidad de la pre-

vención secundaria es la de evitar la sero-

conversión (16-17).

Todos los centros sanitarios deben disponer

de protocolos escritos de actuación en caso

de una exposición de riesgo y de profesiona-

les encargados de la atención urgente del tra-

bajador expuesto (18-19). En caso contrario,

debe establecerse un servicio de referencia e

indicarse en el protocolo del centro, como

ocurre en el Centro de Salud de Caspe, que

al no haber protocolo ni profesionales encar-

gados de la atención urgente al trabajador

expuesto, se establece como servicio de refe-

rencia el Servicio de Prevención de Riesgos

Laborales de Alcañiz, si el accidente se pro-

duce en horario laboral, o el servicio de Ur-

gencias del Hospital de Alcañiz, si se produ-

ce fuera de dicho horario (10-11).

Cuando el paciente fuente es conocido, hay

que investigar si en su historial clínico o en

sus analíticas recientes constan los resulta-

dos de los marcadores de las infecciones por

VHB, VHC y VIH. Si no se dispone de esta

información, hay que realizar, previa autori-

zación, una analítica urgente para determi-

nar si es portador de alguno de estos virus

determinando el HBsAg, el anti-VHC y el

anti-VIH. Si el paciente fuente no colabora,

se tratará como si la fuente fuese desconoci-

da, valorándose de forma individualizada el

riesgo de que la fuente fuera portadora de

los virus VHB, VHC o VIH y ofreciendo a la

persona expuesta el seguimiento y trata-

miento postexposición e igualmente informa-

ción sobre los riesgos y beneficios de dichas

medidas. Cuando la fuente es desconocida o

el análisis ha dado positivo para alguno de
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los virus del VHB, VHC o VIH, se recomien-

da hacer el seguimiento de después de la

exposición en cuatro pasos (7).

Primer paso

Después de la exposición con un objeto cor-

topunzante, o en caso de las salpicaduras en

mucosas, la atención inmediata es:

Lavar la herida y la piel con agua y jabón (4).•

En caso de salpicaduras mucosas, en-•

juagar con agua abundante o con solu-

ción salina y por un tiempo prolongado

(10-15 minutos) en forma de arrastre.

No aplicar agentes cáusticos o inyectar an-•

tisépticos desinfectantes dentro la herida.

Segundo paso

Determinar el riesgo asociado 
con la exposición

Exposiciones con riesgo de transmi-•

sión de exposición: pinchazos percutá-

neos; exposición de membranas muco-

sas; exposición de piel no intacta;

mordisco con exposición de sangre de

otra persona.

Sustancias con riesgo de transmisión de•

infección: sangre; líquidos que contienen

sangre visible; líquidos potencialmente in-

fecciosos (semen, secreciones vaginales, y

líquidos cerebroespinal, sinovial, pleural, pe-

ritoneal, pericárdico y amniótico) o tejidos;

concentrado de virus; determinar el estado

infeccioso de la fuente; presencia de HbsAg;

presencia de anticuerpos frente a VHC; pre-

sencia de anticuerpos frente a VIH; en fuen-

tes desconocidas, evaluar la probabilidad de

exposición como fuente de alto riesgo de in-

fección para VHB, VHC o VIH.

Determinar la susceptibilidad de la persona
expuesta

Estado de vacunación frente a la hepati-•

tis B; si el resultado de la vacunación

frente al VHB es desconocido, determi-

nar el estado de inmunización; anticuer-

pos frente a VHC y ALT (alanina amino-

transferasa); anticuerpos frente a VIH.

Tercer paso

Llevar a cabo la profilaxis postexposición en

los accidentes con riesgo de infección.

Frente al VHB
Administrar la profilaxis postexposición•

tan pronto sea posible, preferiblemente

dentro de las primeras 24 horas.

No administrar profilaxis en mujeres em-•

barazadas.

Frente al VHC
La profilaxis postexposición no está reco-•

mendada, otra medida controvertida re-

comendada por el INSHT en su NTP 812.

Frente al VIH
Iniciar la profilaxis postexposición pocas•

horas después de la exposición (si es po-

sible dentro las primeras dos horas).

Ofrecer el test de embarazo a todas las•

mujeres en edad fértil si desconocen si

están embarazadas.

Solicitar la consulta de un experto si se•

sospecha resistencia vírica.

Administrar profilaxis postexposición du-•

rante cuatro semanas si esta es tolerada.

Cuarto paso

Aconsejar a las personas expuestas que pidan

consejo médico sobre enfermedades agudas

que puedan presentarse durante el seguimiento.

Exposiciones al VHB
Test de anti-HBs 1-2 meses después de•

la última dosis de la vacuna si solo se ha

suministrado la vacuna.

El seguimiento no está indicado si la per-•

sona expuesta es inmune al VHB o ha re-

cibido HBIG (inmunoglobulina para la he-

patitis B) en profilaxis postexposición.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 103

PREvENcIóN y accIoNES a REalIzaR aNTE lESIoNES PuNzocoRTaNTES EN TRabajadoRES dE laS coNSulTaS dENTalES

revision_SEMST  26/06/2012  16:34  Page 103



Exposiciones al VHC
Hacer la prueba de anti-VHC y ALT 4-6•

meses después de la exposición.

Hacer la prueba del RNA (ácido ribonu-•

cleico) del VHC a las 4-6 semanas si se

desea un diagnóstico temprano de la in-

fección por el VHC.

Confirmar repetidas veces con el reactivo•

anti-VHC.

EIA (enzimoinmunoanálisis) con test•

complementario.

Exposiciones al VIH
Evaluar a las personas expuestas que si-•

guen tratamiento profiláctico posexposi-

ción dentro de las 72 horas después de la

exposición y controlar la toxicidad de los

fármacos como mínimo dos semanas.

Hacer la prueba de anti-VIH como míni-•

mo seis meses después de la exposición

(ejemplo: basal, seis semanas, tres me-

ses y seis meses).

Realizar la prueba del anticuerpo VIH por•

enfermedades compatibles con síndrome

retroviral agudo (fiebre, dolores muscula-

res, erupción cutánea, dolores muscula-

res, cansancio, malestar o adenopatías).

Aconsejar a las personas expuestas el•

seguimiento de las precauciones para

prevenir la transmisión secundaria du-

rante el periodo de seguimiento. Este

consejo es también aplicable a las expo-

siciones al VHB y al VHC.

En todas las exposiciones hay que ofrecer

ayuda psicológica si es necesario, ya que el

impacto emocional de una lesión por pincha-

zo puede ser grave y prolongado.

Declaración y registro de la exposición
accidental

El trabajador debe estar informado de la im-

portancia de la declaración del accidente,

tanto desde la vertiente legal como clínica,

de cómo y a quién se debe declarar. Es ne-

cesario informar de a quién debe dirigirse

para su atención inmediata, recibir el trata-

miento y hacer el seguimiento adecuado

para cada caso (18-20).

La Ley 14/1986, General de Sanidad, en su

artículo 8, considera que es fundamental la

realización de estudios epidemiológicos, de-

biendo tener como base un sistema organi-

zado de información sanitaria. Igualmente, la

Ley 31/1995, sobre Prevención de Riesgos

Laborales, insiste en tal implantación para

poder elaborar mapas de riesgos laborales y

estudios epidemiológicos; por consiguiente,

es importante que exista un registro de las

exposiciones accidentales a los materiales

biológicos con las características del acci-

dente. Hay que anotar también las vacunas

administradas, la profilaxis postexposición y

los resultados de las determinaciones practi-

cadas, tanto la basal como las del segui-

miento. El Servicio de Prevención o la Direc-

ción establecerán un sistema de notificación

y registro de los accidentes (18-19).

En el caso del Centro de Salud de Caspe,

se emplea un procedimiento elaborado por

el Servicio de Prevención de Riesgos La-

borales y aprobado por la Secretaría Ge-

neral Técnica del Sector de Alcañiz en abril

de 2005. Este documento consta de 41 pá-

ginas, y en él se encuentran varios mode-

los de notificación de accidentes/inciden-

tes: interno, oficial, de contratas, de

inves tigación (ITI) y de comunicación (10-

11) (Anexo I).

El Real Decreto 664/1997 sobre la protec-

ción de los trabajadores frente a los riesgos

relacionados con la exposición a agentes

biológicos durante el trabajo, en su artículo

11, apartado 4, especifica que “Se comuni-

cará a la autoridad laboral y sanitaria todos

los casos de enfermedad o fallecimiento

que se hayan identificado como resultantes

de una exposición profesional a agentes

biológicos” (20).

El registro debe contener, como mínimo, la

siguiente información:

Fecha de la lesión.•

Tipo y marca del dispositivo involucrado.•

Departamento o área de trabajo donde•

ocurrió el accidente.

Explicación de cómo ocurrió el accidente.•
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Todos estos datos pueden ser utilizados para:

Analizar la frecuencia de las lesiones.•

Identificar los dispositivos y procedimien-•

tos de alto riesgo.

Identificar las lesiones que pueden prevenirse.•

Evaluar la eficacia de los nuevos disposi-•

tivos de seguridad.

Como se puede apreciar en el Anexo I, en

el empleado en los centros de salud de

Caspe y Alcañiz, no figura el apartado dedi-

cado al tipo y marca del dispositivo involu-

crado recomendado (4). Aun así, tras el úni-

co accidente por lesión punzocortante re-

gistrado durante los dos últimos años en las

dos consultas de odontología del sector,

ocurrido en marzo de 2011 (Tabla 1) con

una jeringa de anestesia dental convencio-

nal, se determinó emplear jeringas con fun-

da protectora (Figura 2), medida que ha

sido rápidamente aplicada en ambas con-

sultas dentales.
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Objeto causante Año Año Año Año Año Año Año Año Año Año 

de exposición 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Aguja de conexión 5 2 3 2 1 0 1 1 1 2

a tubo de vacío

Aguja de sutura 4 4 7 1 4 7 5 4 2 2

Aguja endovenosa 0 0 1 2 0 2 1 5 3 2

Aguja epidural 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Aguja hipodérmica 9 11 6 0 2 2 2 3 1 2

no conectada/lanceta

Aguja intramuscular 0 0 2 3 3 5 6 4 1 3

Aguja subcutánea 0 0 0 3 2 4 1 2 2 3

+ jeringa

Aguja test inmunidad 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0

Apertura de frasco 0 2 1 0 0 2 1 2 2 0

o contenedor

Bolígrafo de punción 0 0 1 0 0 0 4 1 2 0

dedo

Bolígrafo de insulina 0 0 0 4 5 7 0 2 8 2

paciente

Catéter endovenoso 1 7 5 1 4 1 0 1 0 1

Cristal/catéter central 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1

Desconocido 0 0 0 3 2 0 0 0 0 1

Exposición directa 0 1 9 1 2 3 2 2 0 3

del paciente

Material 0 0 1 0 0 0 0 1 0 1

de odontología

Instrumental 0 0 1 0 1 0 0 1 0 0

de electrocauterización

Jeringa de gasometría 1 0 1 0 0 1 0 1 0 0

Jeringa desechable 0 5 5 1 2 2 2 3 1 1

insulina

Jeringa precargada 7 3 5 0 1 2 3 2 1 0

Bisturí 3 2 8 5 5 4 6 4 5 5

Material quirúrgico 3 0 2 1 3 1 1 2 4 2

inespecífico

Otras agujas 3 6 0 0 1 1 1 1 1 0

Otras jeringas 3 1 0 0 0 0 0 0 0 0

Otros 4 1 0 1 0 3 2 1 0 1

Palomilla 0 0 1 2 0 1 2 0 1 1

Tijeras 2 1 1 0 0 0 0 0 1 0

Trócar 0 0 0 1 0 1 0 0 0 1

Total 45 47 62 31 38 49 40 43 36 34

Tabla 1. Contingencias biológicas del sector de Alcañiz (4)
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FORMACIÓN E INFORMACIÓN

El Real Decreto 664/1997 (20), en su artícu-

lo 12, establece que el empresario adoptará

las medidas adecuadas para que los trabaja-

dores y sus representantes sean informados

sobre cualquier medida relativa a la seguri-

dad y la salud. Del mismo modo, el empresa-

rio tomará medidas para que reciban una for-

mación suficiente y adecuada.

Todos los centros sanitarios y otros organis-

mos donde se trabaje con líquidos biológicos

y objetos cortopunzantes deben disponer de

programas de formación para todo el perso-

nal, con protocolos escritos de actuación en

caso de exposición.

Hay que formar al personal expuesto en la

prevención de exposiciones accidentales en

las distintas actividades de riesgo. Dicha for-

mación debe impartirse en el momento de la

incorporación al lugar de trabajo, de forma

periódica y siempre que se introduzca cual-

quier cambio en los instrumentos.

Todos los trabajadores deben estar infor-

mados del posible riesgo de transmisión de

infecciones a través de la sangre y otros lí-

quidos biológicos en las exposiciones acci-

dentales.

Asimismo, los trabajadores deben conocer

las distintas medidas de prevención, como

son el seguimiento de las precauciones es-

tándar, utilización de los equipos de protec-

ción individual (EPI) y la de promover técni-

cas de trabajo más seguras (21-22).

RECOMENDACIONES

Informar sobre la actuación en caso de•

exposición accidental y de la inmuniza-

ción de la hepatitis B.

Evaluar, seleccionar e implementar dis-•

positivos más seguros es la actividad

más importante del servicio de preven-

ción para prevenir los accidentes por pin-

chazos con agujas u otros elementos

cortantes.

La seguridad tiene que empezar en el•

mismo lugar de trabajo, implicando, y

cada vez en mayor medida, tanto a los

propios centros sanitarios como a los tra-

bajadores de la salud, contemplando los

productos sanitarios también bajo el as-

pecto de la seguridad.

Cuando se introduzcan o implementen•

los instrumentos nuevos de seguridad

hay que retirar los equipos convenciona-

les, para evitar la tendencia al uso de es-

tos últimos.

Se recomienda la vacuna frente al VHB•

para todos los trabajadores de la sani-

dad, a menos que sean inmunes debido

a una exposición previa. Esta vacuna ha

demostrado ser altamente eficaz en los

trabajadores expuestos. Sin embargo, en

la actualidad no existe vacuna para el

VHC ni para el VIH.

El personal expuesto al riesgo descrito•

debe concienciarse de que un accidente

biológico es una urgencia médica y de

que hay que iniciar cuanto antes el proto-

colo postexposición.
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COMENTARIOS BIBLIOGRÁFICOS

EXPOSITION PROFESSIONNELLE AUX GAZ ANESTHÉSIQUES POUR INHALATION- PARTIE I
EXPOSICIÓN PROFESIONAL A GASES ANESTÉSICOS POR INHALACIÓN. PARTE I

Tanguay C, Penfornis S, Metra A, Bedar S, Mathews S, Bussieres JF. Bulletin d'Information Toxicologique 2012; 28-1:
20-44.

Apellaniz González, A. Profesor Asociado, Facultad de Medicina y Odontología, Departamento de Estomatología, Euskal Herriko Unibertsitatea-

Universidad del País Vasco, UPV-EHU.

Resumen
Los gases anestésicos por inhalación, como el isofluorano, el sevofluorano y el desfluorano, son utilizados para

anestesiar pacientes en múltiples ámbitos sanitarios. La exposición laboral por inhalación se puede producir en di-

ferentes etapas del circuito de uso de los productos: recepción y colocación en almacen de farmacia, manipula-

ción en farmacia, transporte en el establecimiento, desbordamiento y vertidos accidentales por la manipulación en

la zona de anestesia, manipulación de tapones y cierres, fugas, evaporaciones, espiración de gas por parte del

paciente en las salas de despertar. Por todo ello, se debe tener en cuenta la seguridad de la manipulación y uso

en estas etapas críticas. Los autores presentan en dos artículos las características de los gases anestésicos por

inhalación y analizan la exposición profesional a estos gases. En un anexo presentan las características de los ga-

ses anestésicos de más frecuente uso y sus nombres comerciales, fórmula química, características químicas, me-

tabolismo, efectos patológicos, y datos de diversas agencias, como la ACGIH, CAS, CIRC, etc. También se lleva

a cabo, en esta primera parte del estudio, una revisión bibliográfica relativa a los riesgos profesionales ligados a

la anestesia, identificando ocho riesgos, entre los que se citan abortos espontáneos, anomalías congénitas, par-

tos prematuros, genotoxicidad, alteraciones neuronales, efectos hepatotóxicos, etc.

WINDSCREEN WIPER FLUID WITHOUT ADDED SCREENWASH IN MOTOR VEHICLES: A NEWLY IDENTIFIED
RISK FACTOR FOR LEGIONNAIRES' DISEASE
UN FACTOR DE RIESGO RECIENTEMENTE IDENTIFICADO PARA LA ENFERMEDAD DE LOS LEGIONARIOS: 
EL LÍQUIDO LIMPIAPARABRISAS SIN LIMPIADOR AÑADIDO EN LOS VEHÍCULOS A MOTOR

Wallensten A, Oliver I, Ricketts K, Kafatos G, Stuart JM, Joseph C. Smittskyddsinst Swedish Inst Infect Dis Control,
Dept Epidemiol, SE-17182 Solna, Sweden. European Journal of Epidemiology 2010; 25 (9): 661-665.

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

Resumen
Es raro que en los casos esporádicos de legionelosis se identifique la fuente de infección. En Inglaterra y Gales

se detectó que los conductores profesionales se encuentran cinco veces más representados de lo esperado en-

tre los casos esporádicos de enfermedad adquirida en la comunidad. Se investigó posibles exposiciones de ries-

go en relación con la conducción o por tiempo de permanencia en vehículos a motor. Durante el periodo com-

prendido entre el 12 de julio de 2008 y el 9 de marzo de 2009 se llevó a cabo un estudio de casos y controles,

incluyendo a todos los casos esporádicos vivos de esta neumonía adquirida en la comunidad. Por vía telefónica

se contactó con los casos, mientras que los controles fueron reclutados de manera consecutiva por acceso digi-

tal secuencial ajustados según el código de área, sexo y grupo de edad. A los que aceptaron participar se les en-

vió un cuestionario con preguntas relativas a los hábitos de conducción, fuentes potenciales en vehículos y facto-

res de riesgo conocidos. Los resultados se analizaron mediante regresión logística. En el estudio se incluyó a 75

casos y 67 controles. El análisis multivariante identificó dos casos de exposición vinculada al uso del vehículo aso-

ciado con un aumento del riesgo de legionelosis: la conducción en áreas industriales (OR, 7,2; IC 95%, 1,5-33,7)

y la conducción o ir de pasajero en un vehículo con líquido limpiaparabrisas que no contuviera limpiador añadido

(OR, 47,2; IC 95%, 3,7-603,6). Por tanto, la ausencia de limpiador en el líquido limpiaparabrisas es un factor de

riesgo no identificado con anterioridad y parece estar fuertemente asociado con los casos esporádicos de este tipo

de neumonía adquirida en la comunidad. Se estima que alrededor de un 20% de estos casos podría atribuirse a

esta exposición, por lo que el empleo de un limpiador mitigaría la transmisión de Legionella a los conductores y

pasajeros.
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Cómo implantar con éxito OHSAS 18001
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Este libro pretende ser una he-

rramienta útil para todas aquellas

personas que deseen implantar

con éxito OHSAS 18001 en sus

organizaciones. En especial, es-

tá indicado para todos los profe-

sionales relacionados con la se-

guridad y la salud en el trabajo y,

en particular, para los técnicos de

prevención de riesgos laborales, especialistas en Medicina

del Trabajo, mandos y directivos que deseen adquirir los

conocimientos necesarios para llevar a cabo de manera

eficaz esta tarea.

Su contenido ha sido diseñado y organizado siguiendo los

pasos del ciclo de mejora continua de Deming, con el fin de

facilitar su uso y lograr una adecuada integración de la pre-

vención en el sistema de gestión de la empresa. Explica de

una manera práctica cómo dar cumplimiento a cada uno

de los requisitos y realiza un análisis comparativo con las

obligaciones legales en materia de prevención de riesgos

laborales.

La introducción del libro la lleva a cabo Concepción Pas-

cual Lizana, directora del Instituto Nacional de la Seguridad

e Higiene en el Trabajo (INSHT).

Los autores

Agustín Sánchez-Toledo Ledesma es ingeniero,

executive MBA por la escuela de negocios IE Business

School, máster posgrado en gestión de la prevención

de la empresa, máster en dirección de calidad y medio

ambiente, y doctorando en la Universidad San Pablo

CEU. Cuenta con quince años de experiencia, nacio-

nal e internacional, en sistemas de gestión de la segu-

ridad y la salud en el trabajo. En la actualidad es ge-

rente de seguridad y salud en el trabajo en AENOR.

Imparte formación en universidades y escuelas de ne-

gocio y es autor de diversos libros y artículos relacio-

nados con la seguridad y la salud en trabajo según

OHSAS 18001.

Beatriz Fernández Muñiz es profesora del Departa-

mento de Administración de Empresas de la Universi-

dad de Oviedo desde el año 1999, doctora y licenciada

en administración y dirección de empresas, técnico su-

perior de prevención de riesgos laborales en las espe-

cialidades de seguridad, higiene y ergonomía y psico-

sociología. Ha publicado diversos manuales, artículos

y publicaciones, y participado en numerosos proyectos

de investigación.

La medicina del trabajo y la prevención de riesgos
laborales

Edita: CISS, Grupo Wolters
Kluwer 
Año: 2011

La vigilancia de la salud y la

medicina preventiva son funda-

mentales para adecuar las ca-

racterísticas del puesto de tra-

bajo a las capacidades del

trabajador. Ello comporta, en

ocasiones, una actuación conjunta o al menos relacio-

nada entre los distintos profesionales en materia de se-

guridad y salud laboral. El objeto de esta obra, cuyo au-

tor es Genaro Gómez Etxebarria, inspector de Trabajo

y Seguridad Social, que fue jefe de de la inspección de

trabajo y seguridad social de Vizcaya y director de Tra-

bajo del Gobierno Vasco, es ofrecer el material adecua-

do para conseguir la coordinación interdisciplinar de los

técnicos prevencionistas de las distintas especialida-

des: Medicina del Trabajo, Seguridad, Higiene y Psico-

sociología aplicada.

La obra, en la que colaboran otros profesionales como

Alfredo Goitia, Juan Pablo Barceló, Ana Isabel Martí-

nez y Javier López, se divide en seis partes que con-

templan aspectos generales en prevención de riesgos

laborales y específicos relativos a la vigilancia de la

salud:

1. Medicina del Trabajo. Marco normativo básico:

LPRL y Reglamento de los SP.

2. Criterios básicos sobre la organización de los re-

cursos para desarrollar la actividad sanitaria de

los servicios de prevención.

3. Patologías laborales, incapacidades, primeros au-

xilios y programas formativos.

4. La vigilancia de la salud en las normas reglamenta-

rias.

5. Medicina de empresa y riesgos ergonómicos y

psicosociales. Síndrome del edificio enfermo.

6. Promoción de la salud de los trabajadores y proto-

colos médicos específicos.

Alfonso Apellaniz

Director de la revista SEMST

ANÁLISIS DE LIBROS
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The Sick Child muestra a su hermana Sophie en su le-

cho de muerte, orientada hacia una figura sentada al

lado de la cama. La mujer, cabizbaja, apoya las manos

sobre la manta, y muestra una profunda tristeza. La

pintura muestra una escena de intensos colores, en

donde se aprecia el contraste entre la palidez del ros-

tro de la niña enferma y el rojo del mobiliario y del ca-

bello, que anuncia la llegada de la sangre, presencia

dominante en la tuberculosis (hemoptisis). 

En la actualidad la tuberculosis es, además de un pro-

blema de salud pública, una enfermedad profesional

en relación con actividades que incrementan la sus-

ceptibilidad a los organismos infecciosos, tales como

los trabajadores del sílice, carbón o asbesto (mineros,

canteros, fundición, cerámica) y aquellas ocupaciones

que se realizan en entornos que propician la transmi-

sión, tales como el personal sanitario en general, em-

pleados de residencias, refugios para indigentes y per-

sonal penitenciario. El riesgo ocupacional de dichos

trabajadores está determinado directamente por la ex-

posición a pacientes infectados. Aunque el drama de la

tuberculosis ha amainado en nuestros días y se trata

de una enfermedad curable, lamentablemente sigue

siendo una amenaza en todo el mundo, especialmente

entre los pacientes con sida y entre los más desfavore-

cidos. En ellos, la tuberculosis sigue siendo tan trau-

mática como en la experiencia de Munch.

Tomás Camacho

The Sick Child (1907)

Edvard Munch
The Munch Museum, Oslo

Edvard Munch (1863-1944) nació el 12 de diciembre

de 1863 en Løten, Noruega. Fue uno de los más nota-

bles propulsores del expresionismo alemán y gran par-

te de su obra es el resultado de una experiencia de vi-

da en la que la enfermedad y la muerte se vuelven

protagonistas desde la más tierna infancia. 

Su familia vivía en un vecindario humilde plagado de

tuberculosis, auténtico flagelo de la clase obrera. Los

traumas de la niñez comenzaron a los cinco años,

cuando su madre murió de tuberculosis, y continuaron

a los 13, con la pérdida de su hermana Sophie, uno de

los seres más queridos y determinantes para su obra

pictórica. El pintor no dejaría de reconocer que el am-

biente en el que se desarrolló su infancia era “opresivo

y triste”, probablemente no solo por la ausencia mater-

na sino también por las represivas ideas religiosas de

su padre. “Enfermedad, locura y muerte fueron los tres

ángeles negros que velaron mi cuna”, escribiría.

Después de comenzar los estudios de ingeniería para

contentar a su padre, finalmente se matriculó en la Ro-

yal School of Art and Design of Christiania (actualmente

Oslo) para estudiar pintura. Posteriormente se traslada

a París, donde toma contacto con las obras de algu-

nos grandes impresionistas como C. Monet, A. Renoir

y E. Degas, entre otros. Es en este periodo cuando

realiza The Sick Girl, donde evoca su experiencia per-

sonal con la muerte de su hermana y que será solo el

comienzo de una producción notable sobre el tema de

la desolación y la muerte, que siempre lo acuciaron. 

La obra de Munch se ha prestado muy bien a las inter-

pretaciones de orden psicológico que, en su mayoría,

apoyan la idea de que el pintor intentaba exorcizar sus

obsesiones trasladando los avatares de su vida a su

obra. Un estado mental que, agravado por el alcoholis-

mo y un fracaso amoroso, le llevan en 1908 a ingresar

en una clínica psiquiátrica en Copenhague, de la cual, en

apariencia, salió restablecido. De regreso a Noruega,

comienza un periodo de reconocimiento de su obra

que había sido muy polémica- paralelo a una dedica-

ción total a la pintura en la más absoluta soledad y ais-

lamiento. Así pasó las dos últimas décadas de su vida,

y el 23 de enero de 1944, en el momento en que Nor-

uega se hallaba ocupada por las tropas alemanas, mu-

rió de neumonía en la misma soledad en la que había

vivido. Gran parte de sus obras fueron donadas por el

propio pintor a Oslo y hoy se las puede ver en el Mu-

seo Munch de esa ciudad, inaugurado en 1963 para

conmemorar el centenario de su nacimiento.

ARTE Y SALUD LABORAL

Nota: En el momento de escribir este texto, la única de la cuatro versiones de “El grito” de Edvard Munch que quedaba en ma-

nos privadas, se ha vendido en Nueva York por la cifra récord de 91 millones de euros.

Contacto: E-mail: atcamacho@lemabandin.com
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La Sociedad Española de Medicina y Seguridad del

Trabajo (SEMST) celebra este año en Toledo (entre el

17 y el 19 de octubre) su XIV Congreso Nacional, coin-

cidente con el III Congreso Internacional de Preven-

ción de Riesgos Laborales. Este año la organización

del evento está en manos de la Sociedad Castellana

de Medicina y Seguridad del Trabajo (SCMST), cuya

presidenta, Benilde Serrano Saiz, ha asumido las rien-

das de este reto.

PREGUNTA. ¿Cuál es el principal objetivo de esta

XIV edición del Congreso? 

respuesta. Resaltaría dos objetivos. Por un lado, co-

nocer la realidad actual de la salud laboral y los dife-

rentes modelos de servicios de prevención y sistemas

de gestión. Por otro, abrir espacios de conexión con los

medios de comunicación y nuevas tecnologías, para

fomentar la cultura de la prevención en los diferentes

sectores: trabajadores, sindicatos, empresarios, admi-

nistraciones, etcétera, que nos lleven a establecer so-

luciones eficaces y comprometidas frente a las proble-

máticas detectadas.

P. ¿Qué ha pasado desde la aprobación de la Ley

31/95 de Prevención de Riesgos Laborales y la

transposición de las directivas europeas sobre Se-

guridad y Salud en el Trabajo, y la eficacia en su

aplicación y desarrollo hasta la actualidad?

R. Esta pregunta nos ha motivado e impulsado a orga-

nizar y convocar este año como novedad, no solo el

XIV Congreso Nacional de la Sociedad Española de

Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST) sino tam-

bién conjuntamente el III Congreso Internacional de

Prevención de Riesgos Laborales, con el lema “La Sa-

lud Laboral y Prevención de Riesgos a Debate: Infor-

mación, Integración y Participación”, con un claro com-

promiso de reflexionar juntos sobre este y otros interro-

gantes.

P. ¿Qué novedades presenta esta edición sobre las

anteriores? ¿Cuáles de los temas que se abordan

este año considera más destacables?

R. El Congreso recoge un amplio abanico de áreas

temáticas en salud laboral y prevención de riesgos

estructurados en simposios, conferencias, mesas re-

dondas, paneles de expertos, comunicaciones, talle-

res y vídeos. Todo ello con un marcado carácter inte-

NOTICIAS

Bajo el lema 'Información, Integración
y Participación', se analizarán 
las políticas y la gestión de los
sistemas de prevención nacionales, 
de la UE y de los organismos
internacionales, con propuestas
comprometidas y eficaces

Entrevista a Benilde Serrano Saiz, presidenta del XIV Congreso Nacional de la SEMST y III Congreso
Internacional de Prevención de Riesgos Laborales

“CONOCER LA REALIDAD ACTUAL DE LA SALUD LABORAL 
Y DE LA PREVENCIÓN DE RIESGOS SON ALGUNOS DE LOS OBJETIVOS
PRIORITARIOS DE ESTE CONGRESO"”
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gral, inter- y multidisciplinar. Sin embargo, en esta

edición en concreto destaca el análisis de las políti-

cas de los sistemas de prevención nacionales, de la

UE y de los organismos internacionales, así como de

las interrelaciones e intercambios, presentación y

problemática en la aplicación de las diferentes nor-

mativas.

Por otra parte, queremos recalcar la necesidad de es-

tablecer los vínculos entre auditorías y sistemas de

gestión de las condiciones de trabajo, del medio am-

biente y del control de calidad, para contribuir a con-

solidar las auditorías como instrumento de gestión de

la salud y seguridad en el trabajo, como parte estruc-

tural de la cultura empresarial para la mejora y tam-

bién la importancia de los medios de comunicación y

redes sociales en la sensibilización ciudadana y como

herramienta empresarial hacia la creación de una cul-

tura de la prevención.

P. ¿Qué medidas se podrían tomar para incremen-

tar la implicación de todos los sectores (médicos,

empresarios y trabajadores) en la cultura de la pre-

vención de riesgos laborales?

R. Es importante tomar conciencia de lo que en pre-

vención es el trabajo multidisciplinar y en equipo, así

como la participación activa, a la vez que se desarro-

llan ideas y proyectos cuyos resultados tienen que di-

fundirse; y, por lo tanto, hay que tener en cuenta tam-

bién técnicas y tecnologías de la comunicación

acerca de los que se debatirán ampliamente en este

Congreso. 

P. ¿Cuáles son los retos más urgentes que ha de

enfrentar la medicina del trabajo en España?

R. Disminuir la siniestralidad laboral y mejorar la ca-

lidad de vida de los trabajadores, y la necesidad de

que haya una mayor integración y participación por

parte de todos los implicados son retos que espera-

mos conseguir. Pero como un reto de futuro necesa-

rio destacan los riesgos psicosociales que generan

tanto el entorno del trabajo y la organización como

la gestión del trabajo, ya que si se gestionan de una

forma deficiente tendrán, sin duda, consecuencias

negativas para la salud de los trabajadores en forma

de estrés laboral, burnout o mobbing. Se ha afirma-

do que los riesgos psicosociales acaparan más de

un tercio de los accidentes y enfermedades relacio-

nados con el trabajo y que un 17 por ciento de las

bajas laborales están vinculadas a estas patologías.

Además se ha señalado que el 30 por ciento de los

trabajadores europeos sufre estrés laboral.

Por todo ello, es necesario tomar conciencia del inte-

rés creciente por los riesgos psicosociales en el medio

laboral.

P. ¿Cómo definiría la situación de la especialidad

en España respecto al resto de Europa?

R. Hay mucha controversia en este sentido y varía lógi-

camente en función del contexto de cada país. Si bien la

situación en la medicina y enfermería del trabajo es, en

general, de desánimo debido a las dificultades organiza-

tivas y económicas para llevar a cabo la misión que tie-

nen encomendada en los servicios de prevención, hay

que esperar que el desarrollo de la nueva normativa me-

jore las condiciones laborales de los profesionales de la

salud laboral y la prevención de riesgos. Esperamos que

las conclusiones de nuestro XIV Congreso Nacional de

la SEMST y III Congreso Internacional de Prevención

de Riesgos nos den una mayor información respecto a

la realidad y situación actual de la especialidad tanto

a nivel nacional como europeo e internacional.
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MARÍA CASTELLANO ARROYO, CATEDRÁTICA 
DE LA UGR, INGRESA EN LA REAL ACADEMIA 
NACIONAL DE MEDICINA

La profesora Castellano es la

segunda mujer que ingresa

como Académica de Número

en la RANM.

La toma de posesión tuvo lu-

gar el pasado 25 de mayo en

un solemne acto celebrado en

la sede de la Academia. Caste-

llano, que ocupara el sillón n.º

19, eligió como tema de su

conferencia “La construcción

de la Medicina Legal y Forense en España: después

de ciento setenta años, una tarea inacabada”, contes-

tado en nombre de la Real Academia por parte del Aca-

démico de Número, Vicente Calatayud Maldonado. 

En su trayectoria profesional también destaca haber

sido la primera catedrática en una Facultad de Medici-

na de España. 

NUEVA EDICIÓN DE LOS GALARDONES 
A LAS BUENAS PRÁCTICAS DE LA EU-OSHA

La Agencia Europea para la Salud y la Seguridad en el

Trabajo (EU-OSHA) convoca la undécima edición de

los Galardones Europeos a las Buenas Prácticas en

materia de seguridad y salud en el trabajo. 

Los Galardones Europeos a las Buenas Prácticas son

uno de los principales elementos de la Campaña Lu-

gares de Trabajo Saludables y están destinados a po-

ner de relieve los mejores ejemplos de directores y

empleados que

trabajan juntos por

la prevención de

riesgos.

Están organiza-

dos por EU-

OSHA en coo-

peración con los

Estados miem-

bros y las co-

r respondientes

Presidencias del

Consejo de la

Unión Europea.

Los galardones

pretenden demostrar los beneficios de seguir las

buenas prácticas en materia de seguridad y salud.

Los jueces de los galardones buscarán los mejo-

res ejemplos de colaboración y beneficio mutuos.

Se espera que participen todo tipo de empresas y

trabajadores europeos, intermediarios e interlocu-

tores sociales, profesionales de la seguridad y la

salud, y los que proporcionan asistencia e infor-

mación en el lugar de trabajo.

Los ganadores recibirán sus galardones en una cere-

monia que se celebrará en la primavera de 2013

EL CGRICT DISTINGUE LA TRAYECTORIA 
DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA Y DE LA CASTELLANA 
DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

El pasado 31 de marzo, y dentro de las XIII Jornadas

Técnicas de Prevención de Riesgos Laborales - Pre-

mios Nacionales e Internacionales de Prevención “Pre-

ver 2011” celebradas en Oviedo, el Consejo General de

Relaciones Industriales y Ciencias del Trabajo de Es-

paña (CGRICT) quiso distinguir la dilatada trayectoria

de dos de las sociedades científicas más antiguas de

nuestro país en materia de seguridad y salud laboral.

La Sociedad Española de Medicina y Seguridad del

Trabajo (SEMST), fundada en 1956, constituye una so-

ciedad multidisciplinar que representa un lugar de en-

cuentro para los profesionales de la Medicina del Tra-

bajo y la Prevención de Riesgos Laborales que vela

para que los  profesionales puedan desarrollar su labor

en las debidas condiciones éticas, científicas y labora-

les, luchando para conseguir un nivel científico alto y

riguroso de formación de las distintas especialidades

y el perfeccionamiento profesional constante. Estos
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El Dr. Pedro González de Castro, presidente de la SEMST,

junto a D. Rafael Ruiz Calatrava, secretario general del

CGRICT.
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méritos han sido considerados por la Comisión Prever,

integrada por miembros del CGRICT, el INSHT, la

CNSST, el IASST, la OISS y ABL, que le han otorgado

el Premio Nacional de Prevención Prever 2011 en su

categoría de Empresas e Instituciones.

La Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad

(SCMST), fundada en el año 1972, es igualmente una

asociación de carácter científico, de ámbito territorial

definido, y que tiene como cometido el estudio y la di-

fusión de las ciencias relacionadas con la salud en el

trabajo en su más amplio concepto. La Medicina y En-

fermería del Trabajo, la Ergonomía, la Psicología in-

dustrial, la Seguridad y la Higiene son disciplinas que

tienen cabida dentro de la SCMST, que está relaciona-

da mediante convenios con la práctica totalidad de las

correspondientes sociedades iberoamericanas. Estos

méritos han sido valorados por la Comisión de Recom-

pensas y Honores del CGRICT, que la ha otorgado su

prestigiosa condecoración de Medalla de Oro al Mérito

Profesional en las Ciencias del Trabajo con distintivo

amarillo. La Medalla fue recogida por la Dra. Benilde

Serrano Saiz, presidenta de la SCMST.

La SEMST constituye actualmente una federación de so-

ciedades de ámbito autonómico, entre las que figura la

Sociedad Castellana, que agrupa a más de 3.000 profe-

sionales de la Medicina del Trabajo y la prevención de

riesgos laborales con el objetivo de mejorar la salud y se-

guridad en los puestos de trabajo, fomentar las empresas

saludables y la cultura del trabajo seguro en España.

PROGRAMA DE FORMACIÓN DE LA ASOCIACIÓN
CORDOBESA DE MEDICINA DEL TRABAJO 

La Asociación Cordobesa de Medicina del Trabajo

(ACMET), adherida a la Asociación Andaluza de Medi-

cina y Seguridad en el Trabajo, ha elaborado para este

año un programa formativo en Medicina del Trabajo. Di-

cho programa viene a cubrir las necesidades formativas

de los profesionales sanitarios que desarrollan su traba-

jo en el medio laboral. Quedan dos citas importantes

para lo que resta de año: el 20 de septiembre tendrá lu-

gar la actividad formativa “La auditoría del Servicio de

Prevención”, impartida por el Dr. Miguel López Berral, y

el 18 de octubre “Trastornos de la bóveda plantar. Me-

tatarsalgias”, a cargo del Dr. Antonio Luque Galán.

OSALAN RECONOCE LA LABOR DE LA SOCIEDAD
VASCA DE MEDICINA DEL TRABAJO

El pasado 24 de mayo Osalan, Dirección General de Se-

guridad y Salud Laboral del Gobierno Vasco, entregó una

serie de reconocimientos a empresas y entidades que

han colaborado con ella en su labor de promoción de la

salud laboral. Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Socie-

dad Vasca de Medicina del Trabajo ve así premiada su

trayectoria de los últimos años, en los que ha organizado

varios encuentros vasco-aquitanos de Medicina y Segu-

ridad en el Trabajo junto a su homónima Sociedad Aqui-

tana de Medicina del Trabajo,  con sede en Burdeos. 

La reciente organización de las Jornadas Intercongreso

de la SEMST, su apuesta por la formación en Medicina

del Trabajo, su colaboración con la Fundación de Estu-

dios Sanitarios del Colegio de Médicos de Bizkaia y su

participación en varios grupos de estudio que Osalan está

organizando recientemente, como el de Historia Clínica

Medico-Laboral, la han hecho merecida acreedora de

esta distinción. 

José Antonio Vázquez, subdirector de Osalan, junto con Iñaki

Igarzabal, presidente de LMEE-SVMT.

La Dra. Benilde Serrano Saiz, presidenta de la SCMST, con

D. Antonio Moreno Ucelay, director del Servicio de Prevención

de Iberdrola.
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EVENTOS
2012

ICO-WHO Symposium on Tobacco Control 
L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona
Institut Català d'Oncologia. Worl Health Organization

5 de julio de 2012

Más información: http://www.xtpt.net/ICOWHO/main.html 

XVI Curso de Patología Ocupacional Respiratoria
Barcelona
5-6 noviembre de 2012

Organiza: Servicio de Neumología del Hospital Universitario Vall d´Hebrón de Barcelona

URMPM World Congress 2012
Londres
8 y 9 de septiembre de 2012

Más información: www.urmpm.org

XIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD
ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD
DEL TRABAJO
La Salud Laboral y Prevención 

de Riesgos, a debate:

Información, Integración y Participación

Palacio de Congresos de Toledo
17-19 de octubre de 2012

Más información: www.semst.org; www.scmst.es

Secretaría Técnica: Drug Farma Congresos, S. L. U.

C/Antonio López, 249 1.ª planta

28041-Madrid

Tlfno: 91 792 13 65; 20 32; fax: 91 500 20 75

E-mail: info@scmst.es
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A la vista de los datos, se puede afirmar que implantar programas de 
pérdida de peso en el ámbito laboral es una medida eficaz para atenuar 
el impacto sobre la salud, económico y social que se deriva de los pro-
blemas de obesidad y sobrepeso. En este escenario, sin duda, el MT es 
una figura de vital importancia y el Método PronoKal® se perfila como 
una herramienta muy útil para alcanzar los resultados deseados.

En este contexto, el Médico del Trabajo (MT) adquiere un papel rele-
vante al emprender acciones que disminuyan el impacto del sobre-
peso y la obesidad en los trabajadores y contribuir, a través de pro-
gramas de promoción de la salud, a reducir las bajas y su duración, 
lo que reduce el coste sanitario. A la vez, aumenta la productividad, 
disminuye la rotación y mejora la calidad del producto o servicio, 
entre otros beneficios para la empresa.

Con esta intención, PronoKal®, empresa preocupada por el tra-
tamiento de la obesidad y el sobrepeso, en colaboración con la 
Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo y de la 
Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball, ha llevado a 

cabo una experiencia piloto que refrenda la conveniencia de em-
prender programas de pérdida de peso en la empresa y responde 
al compromiso de PronoKal® por aportar una herramienta de uti-
lidad en el manejo de la obesidad en todos los ámbitos, en este 
caso el laboral.

Experiencia piloto
Ha sido desarrollada dentro del “Programa de promoción de la Sa-
lud: pérdida de peso en la empresa” en una empresa estatal. Los 
objetivos eran disminuir el impacto de la obesidad y el sobrepeso en-
tre los trabajadores y valorar la mejoría en la calidad de vida laboral 
según la satisfacción alcanzada en diversas áreas relacionadas con 
el peso corporal. Fueron 62 los trabajadores que voluntariamente se 
sometieron al Método PronoKal®. Al inicio del programa, rellenaron un 
cuestionario en el que valoraban su grado de satisfacción en aspectos 
personales, sociales y laborales relacionados con su peso. Seis meses 
después realizaron la misma valoración, con importantes diferencias.

Encuesta inicial Encuesta final

Insatisfecho Moderadamente 
satisfecho Satisfecho Muy 

satisfecho Insatisfecho Moderadamente 
satisfecho Satisfecho Muy 

satisfecho

Satisfacción personal                
Peso actual 40% 30% 30% 0% 0% 10% 60% 30%
Estado de salud general 0% 30% 50% 20% 0% 0% 60% 40%
Dolencias en general 10% 30% 60% 0% 0% 10% 50% 40%
Capacidad de actividad física 0% 20% 80% 0% 0% 0% 80% 20%
Sentimiento de fatiga física 10% 20% 60% 10% 0% 10% 60% 30%
Calidad del sueño 0% 20% 50% 30% 0% 10% 70% 20%
Nivel de ansiedad 0% 30% 60% 10% 0% 0% 50% 50%
Estado de ánimo 0% 20% 60% 20% 0% 10% 40% 50%
Tipo de alimentación 10% 20% 70% 0% 0% 10% 60% 30%
Satisfacción social                
Actividad social 10% 20% 60% 10% 0% 10% 40% 50%
Relación con amigos 0% 0% 90% 10% 0% 0% 50% 50%
Relación con pareja 0% 0% 80% 20% 0% 0% 30% 70%
Posibilidad de comer fuera de casa 10% 20% 70% 0% 0% 0% 90% 10%
Satisfacción área laboral                
Calidad atención sanitaria empresa 0% 0% 0% 100% 0% 0% 10% 90%
Programas de promoción             
de la salud 0% 0% 40% 70% 0% 0% 20% 80%

Atención personalizada 0% 0% 10% 90% 0% 0% 0% 100%

PUBLIRREPORTAJE

Perder peso en la empresa: una iniciativa contra el impacto 

de la obesidad en el ámbito laboral

“El entorno laboral es un escenario privilegiado 
para emprender acciones que disminuyan el 

impacto del sobrepeso y la obesidad”

“La experiencia piloto realizada por PronoKal® 
destaca la utilidad de los programas de 
promoción de la salud en la empresa”

Para más información consultar la web de PronoKal®: www.pronokal.com o llamar al teléfono 901 100 262.

En España, el 52% de los adultos de entre 25 y 60 años se sitúa por encima del peso saludable, según el informe 
“Sostenibilidad en España 2007”. En el caso de la población trabajadora, esta prevalencia aumenta hasta el 56%. 
Aparte de ser un problema de salud pública, la situación adquiere una dimensión económica y social. Un estudio1 
en el que participa la SEEDO ha cuantificado el coste de la obesidad en 2.500 millones de euros anuales, casi el 
7% del gasto sanitario. En el entorno laboral, el coste indirecto también es significativo. La productividad de un 
trabajador con obesidad o sobrepeso es 4,2 veces inferior a la media y su absentismo se cifra en 8,5 ausencias 
anuales, frente a las 3,7 de un trabajador con normopeso.

1Estudio prospectivo Delphi. Costes sociales y económicos de la obesidad y 
sus patologías asociadas. Madrid. Gabinete de estudios Bernard-Krief. 1999.
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Sí a la pérdida de peso

bajo control médico

Más de 200.000 pacientes tratados
con el Método PronoKal® en España.
• Pérdida controlada desde el inicio y mantenimiento

a largo plazo

• Mejora de las patologías asociadas a la obesidad

• Soporte multidisciplinar para el médico prescriptor

y para el paciente

Más de 1.500 médicos  ya son
prescriptores del Método PronoKal®

• Cursos de formación continuada

• Material científico y de apoyo

• Participación en estudios científicos

www.pronokal.com

Si desea conocer los beneficios del

Método PronoKal® para usted y sus pacientes,

llame al teléfono: 901 100 262
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