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Actualmente es práctica habitual en algunos

Servicios de Prevención ajenos la firma de cer-

tificados de aptitud médica para el trabajo por

parte de los médicos especialistas en Medicina

del Trabajo y/o diplomados en Medicina de

Empresa responsables de la vigilancia de la

salud de los mismos, basándose en reconoci-

mientos que no han sido practicados por ellos

sino por otro facultativo, sea o no médico espe-

cialista en Medicina del Trabajo, justificando di-

cha práctica en el texto del Real Decreto

843/2011, que permite la adopción de acuer-

dos de colaboración para la prestación de acti-

vidades sanitarias.

Considerando que algunos de los responsa-

bles de los mencionados Servicios de Preven-

ción entienden tal práctica como normal y fun-

damentada en necesidades y criterios que

consideramos ajenos a la medicina y a la pro-

pia prevención, creyendo que se trata de la

principal función de los facultativos médicos es-

pecialistas en Medicina del Trabajo, exigen que

estos den validez a los reconocimientos médi-

cos de aptitud para el puesto de trabajo a pe-

sar de no haberlos llevado a cabo directamen-

te, sin haber visto al trabajador.

Por todo ello, desde la Sociedad Española

de Medicina y Seguridad del Trabajo, des-

pués de valorar los informes jurídicos emiti-

dos por dos colegios de médicos en los cua-

les se indica que podría demandarse una

responsabilidad por el reconocimiento no

practicado, y dada su importancia, se ha so-

licitado el criterio de la Organización Médica

Colegial (OMC) con la finalidad de que todos

los médicos del trabajo tengan la información

legal necesaria para que puedan ejercer su

labor con conocimiento de causa y de acuer-

do con la legalidad vigente.

Realizada esta introducción creemos importan-

te resaltar que el tema a debate se fundamen-

ta sobre la correcta praxis médica basada en

las “lex artis ad hoc” y sobre todo en la respon-

sabilidad e independencia del profesional mé-

dico que realiza su trabajo en los Servicios de

Prevención, principios que, entre otros, forman

parte del reciente decálogo por la Medicina del

Trabajo que tras ser consensuado por las so-

ciedades nacionales más representativas en

Medicina del Trabajo fue presentado el pasado

8 de mayo en la sede de la OMC.

Una vez informado de la responsabilidad que

puede demandarse al médico del trabajo por

este tipo de actuaciones, en dependencia del

daño causado, no cabe duda de que el profe-

sional puede o no optar voluntariamente por

asumir dicha práctica. De todas formas lo que

sin duda queda resaltado de manera coinciden-

te y sin fisuras en todas las respuestas a las

consultas realizadas hasta la fecha a los dife-

rentes servicios jurídicos de los colegios de mé-

dicos es que el responsable del Servicio de Pre-

vención no podrá condicionar el contrato del

médico del trabajo a la realización de esta prác-

tica y, en consecuencia, exigirla, lo que da a en-

tender que la misma no se ajusta a la “lex artis

ad hoc” y que, en consecuencia, si así fuera vul-

neraría el principio de independencia que el

mencionado decálogo por la Medicina del Tra-

bajo en su punto 2 describe literalmente como:

“El Médico del Trabajo debe ejercer su activi-
dad laboral con total independencia, en defen-
sa de la salud del trabajador y sus condiciones
de trabajo, adoptando siempre una postura éti-
ca ante aspectos a veces complejos como la
aptitud para un determinado puesto de traba-
jo o un peritaje de una lesión derivada de las
condiciones de trabajo. La libertad e indepen-

EDITORIAL

Praxis médica basada
en las “lex artis ad hoc”
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dencia de nuestro trabajo debe estar, por tan-
to, por encima de las presiones del empresa-
rio, de la parte social o del propio trabajador.”

Tampoco podemos basar y justificar dicha

práctica en el texto del Real Decreto 843/2011

que permite la adopción de acuerdos de cola-

boración para la prestación de actividades sa-

nitarias, considerando que este regula única-

mente, tal como aclara el propio legislador (se

cita literalmente la reciente sentencia del Tribu-

nal Supremo, sala de lo Contencioso Adminis-

trativo, Sección 4 de 25 de septiembre de

2012 [RJ\2012\9759]): “Establecer los requisi-
tos técnicos y las condiciones mínimas exigi-
das a los Servicios Sanitarios de los Servicios
de Prevención de riesgos laborales para su
autorización y para el mantenimiento de los
estándares de calidad en su funcionamiento”
... “no podemos sino advertir que no está en
discusión el ejercicio de la profesión médica ni
la regulación de la actividad de esa profesión
en sí misma considerada, aspectos que hubie-
ra sido preceptiva su audiencia, sino la orde-
nación del marco jurídico sobre la organiza-
ción de los recursos para desarrollar la
actividad sanitaria de los Servicios de Preven-
ción”, dando así contestación el Estado al re-

curso interpuesto por la OMC al texto del Real

Decreto al interpretar esta organización que

este afectaba a los fines y funciones que tie-

nen asignados los colegios de médicos.

En definitiva, estamos ante unos hechos

consecuencia de una práctica extendida y

cuyos intereses no son los propios de la Me-

dicina del Trabajo, favorecida por el hecho

de que el médico del trabajo no puede ejer-

cer libremente su ejercicio como en el resto

de especialidades médicas, estando por tan-

to sometido a los intereses de los responsa-

bles de los Servicios de Prevención, los cua-

les, con el lícito ánimo de lucro, convierten al

médico, eso sí con su aquiescencia, en un

elemento más de su cadena productiva,

transformándose este en un mero realizador

de “exámenes de salud” o simple firmador de

certificados que en la mayoría de los casos

ni siquiera ha realizado.

Por todo ello es necesario replantear la fun-

ción del médico del trabajo de cara a digni-

ficar su labor en pos de una mejor atención

al trabajador, potenciando las funciones hoy

relegadas tales como la prevención, la acti-

vidad asistencial, la asistencia del trabaja-

dor en consulta no solo para realizar su

examen de salud, la actividad pericial, entre

otras. Se trata de un ejercicio de responsa-

bilidad que desde las sociedades científicas

y demás responsables se debe asumir sin

dilación.

Sociedad Balear de Medicina y Seguridad

del Trabajo
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RESUMEN
Las características de las exposiciones laborales durante las operaciones de mecanizado de aglomerados de

cuarzo han sido bastante cambiantes, por lo que no se conoce con exactitud el riesgo de exposición. La alerta

emitida por el Instituto Valenciano de Seguridad y Salud (INVASSAT) en el 2008, por los casos de silicosis

aguda y acelerada detectados en la Comunidad Valenciana, ha provocado una revisión profunda de las

condiciones laborales en marmolerías y talleres de mecanizado de piedra natural y artificial que ha puesto de

manifiesto un insuficiente e inadecuado control del riesgo. Para contribuir a su conocimiento y control, se ha

realizado un exhaustivo estudio de los materiales recogidos tras las operaciones de corte y pulido, obteniéndose

porcentajes elevados (> 50 % en peso) de cuarzo y cristobalita, sin detectar tridimita y en el que los contenidos

en cristobalita son muy variados y dependientes del tipo de material. La fracción respirable supone un

porcentaje próximo al 15 % del total de polvo de mecanizado generado y las muestras ambientales recogidas

presentan un alto porcentaje de partículas con diámetros aerodinámicos muy finos (< 2 μm), observándose así

mismo una cantidad muy importante de cristobalita entre las partículas inferiores a 1,55 μm. Estas

características, junto con la elevada toxicidad del polvo respirable de sílice cristalina, afectan de forma

importante a la evaluación del riesgo y pueden ser los responsables del incremento excesivo de casos de

silicosis detectado en este sector.

Palabras clave: silicosis, sílice cristalina, aglomerados, fracción respirable, evaluación.

ABSTRACT
Occupational exposure and silicosis in handling artificial quartz conglomerates
Characteristics of occupational exposures in handling artificial silica conglomerates in Spain have been changing

significantly and the risk of exposure has not exactly been known. The alert issued by the Institute for Safety and

Health of Valencia (INVASSAT) in 2008, for the acute and accelerated silicosis cases detected in that

Community, has led to an exhaustive review of the occupational conditions in the construction sector dedicated

to the handling natural and artificial stones that has revealed an insufficient and inadequate risk control. To

contribute to their knowledge and control, a more detailed study of the materials collected after cutting and

polishing has been carried out. High percentages (> 50 % by weight) of quartz and cristobalite have been

obtained. Tridymite has been not detected. The amounts of cristobalite were modified depending on the type of

material. The respirable convention represents a percentage next to 15 % of the total generated. Handling dust

and collected environmental samples have a high percentage of particles with fine aerodynamic diameters (< 2

μm), showing a very significant amount of cristobalite particles less than 1.55 μm. These features, together with

the high toxicity of respirable crystalline silica dust, affect significantly to the assessment of the risk and may be

responsible for the high number of silicosis cases detected in this sector.

Keywords: silicosis, crystalline silica, conglomerates, respirable fraction, occupational risk.

ORIGINALES

EXPOSICIÓN LABORAL Y SILICOSIS
EN OPERACIONES DE MECANIZADO
DE AGLOMERADOS DE CUARZO
José María Rojo-Aparicio
Profesor Asociado del Departamento de Química Inorgánica de la Universidad del País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU)
y Técnico Superior de Prevención del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (CNVM-INSHT).

Contacto: J. M. Rojo Aparicio. Profesor Asociado del Departamento de Química Inorgánica de la Universidad del País Vasco/Euskal Herriko
Unibertsitatea (UPV/EHU) y Técnico Superior de Prevención del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (CNVM-INSHT). E-mail:
josemaria.rojo@ehu.es
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INTRODUCCIÓN

La silicosis es la enfermedad del pulmón

más antigua, conocida y tratada por la Medi-

cina del Trabajo. Es una fibrosis nodular pro-

gresiva provocada por el depósito de partí-

culas respirables de sílice cristalina en la

zona más profunda del pulmón y, una vez

establecida, no se dispone de ningún trata-

miento eficaz. La enfermedad varía notable-

mente en función de la intensidad de la ex-

posición y de la respuesta del individuo

expuesto por lo que se suelen describir tres

tipos de silicosis (aguda, acelerada y cróni-

ca) en función del tiempo e intensidad de la

exposición (1-5). El diagnóstico requiere de

unas manifestaciones clínicas, funcionales y

radiológicas típicas, de la concurrencia de

una historia laboral de exposición a sílice

cristalina y un tiempo de latencia y de la ex-

clusión de otras causas de enfermedad pul-

monar intersticial difusa (EPID).

Por otra parte, la Agencia Internacional para

la Investigación del Cáncer (IARC) ha ratifi-

cado recientemente las conclusiones obteni-

das en su monografía sobre la sílice y otros

silicatos de 1997, en la que recogía la exis-

tencia de una relación entre la inhalación de

sílice cristalina en forma de cuarzo o cristo-

balita en muchas exposiciones laborales y

un incremento en el riesgo de cáncer de pul-

món, por lo que la clasificó como canceríge-

no de grupo 1 “cancerígeno para humanos”

(6). En 2003, el Comité Científico para los Lí-

mites de Exposición Ocupacional de la Co-

misión Europea (SCOEL) también indicó

que, si bien el principal riesgo para los hu-

manos derivado de la inhalación de polvo de

sílice respirable es la silicosis, existe infor-

mación suficiente para concluir que el riesgo

de adquirir cáncer de pulmón aumenta en

personas con silicosis aunque, aparente-

mente, no ocurre así para todo tipo de expo-

siciones. No obstante, el Comité recuerda

que la actuación preventiva frente a la silico-

sis también reducirá el posible riesgo de

cáncer (7).

En España, hasta hace unos pocos años, la

silicosis se creía reducida a un determinado

grupo de actividades, especialmente mine-

ría, canteras, fundición y cerámica. Sin em-

bargo, el desarrollo tecnológico de las últi-

mas décadas ha generado nuevas

aplicaciones y actividades en los que la ex-

posición a sílice cristalina se manifiesta de

forma recurrente, como el uso generalizado

de aglomerados de cuarzo o piedras artifi-

ciales en construcción, como material para

pulido y recubrimiento de piezas dentales,

empleo en industrias electrónicas y ópticas o

en joyería y piedras preciosas, etc. (8, 9).

Para la determinación de los riesgos labora-

les derivados de la exposición a sílice crista-

lina en determinadas actividades y la detec-

ción de sus efectos es necesario conocer

algunas de las características físico-quími-

cas de los materiales implicados y los princi-

pales factores que pueden influir en su peli-

grosidad, por lo que puede entrañar ciertas

dificultades para los técnicos de prevención

y/o los médicos del trabajo. En este trabajo,

se presenta un resumen sobre la evolución

de los casos de silicosis en los últimos años

y los sectores de procedencia y se aporta un

enfoque preventivo para una correcta eva-

luación del riesgo de exposición a la luz de

las recientes exposiciones laborales y de los

nuevos casos diagnosticados a trabajadores

en activo relacionados con el mecanizado de

aglomerados.

SILICOSIS, VALORES LÍMITE
Y AGLOMERADOS DE CUARZO

1. Evidencia toxicológica y valores límite
ambientales

La determinación de las consecuencias para

la salud de la exposición laboral a sílice crista-

lina requiere, por una parte, de un análisis del

comportamiento de sus partículas dentro del

sistema respiratorio y, por otra, de una evi-

dencia epidemiológica que permita estable-

cer, en función de la exposición, las corres-

pondientes relaciones causa-efecto. El
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diámetro aerodinámico es el parámetro más

utilizado para determinar la relevancia de la

exposición a sílice con la salud y con el que

podemos predecir qué partículas pueden, teó-

ricamente, alcanzar las diferentes regiones

del tracto respiratorio. Así, únicamente las

partículas de sílice cristalina con un diámetro

aerodinámico menor o igual a 10 micrómetros

pueden alcanzar la región alveolar, depositar-

se y producir efectos neumoconióticos gra-

ves. Por tanto, la acción tóxica de las partícu-

las de sílice está relacionada, sobre todo, con

la masa o cantidad de sílice cristalina que se

deposita en una determinada región del tracto

respiratorio (4,10-12).

Conocida la toxicidad del cuarzo y de la cris-

tobalita en humanos con una mayor res-

puesta biológica a la cristobalita que al cuar-

zo para un mismo nivel de exposición, los

toxicólogos e higienistas industriales aplican

los criterios técnicos utilizados en los límites

de exposición profesional (Valor Límite Am-

biental de Exposición Diaria, VLA-ED) publi-

cados anualmente por el Instituto Nacional

de Seguridad e Higiene en el Trabajo

(INSHT) para la prevención de la silicosis

crónica asociada a bajas exposiciones a pol-

vo de sílice cristalina respirable (13). Según

la información disponible, se ha establecido

un VLA-ED para la cristobalita en la mitad

del correspondiente para el cuarzo (VLA-

EDCristobalita = 0,05 mg/m3 frente a VLA-EDCuarzo

= 0,1 mg/m3) aunque, actualmente, ambos

están en periodo de revisión y discusión de-

bido a recientes informaciones epidemiológi-

cas (6, 13).

Tanto para exposiciones pasadas como fu-

turas a polvo de sílice en el mecanizado de

aglomerados u otras piedras artificiales es

muy importante conocer, además del tipo

de tarea realizada por el trabajador y las

herramientas que maneja, la composición

de dichos materiales ya que, por ejemplo,

la sílice amorfa presenta unas característi-

cas toxicológicas y de peligrosidad muy di-

ferentes al cuarzo o la cristobalita, sin que

exista aún evidencia toxicológica sobre la

que basar un valor límite ambiental. Sobre

la recomendación técnica de mantener las

exposiciones a contaminantes por debajo

del valor límite genérico, para la sílice

amorfa se ha establecido el correspondien-

te a las Partículas No Especificadas de

Otra Forma (VLA-EDPNEOF = 3 mg/m3 como

fracción respirable) (13).

2. Evolución y estado actual de la silicosis
en España

Tradicionalmente, esta enfermedad incura-

ble ha tenido una incidencia principal entre

trabajadores del sector minero mientras que

en la actualidad las actividades que van ad-

quiriendo mayor relevancia son fundiciones,

empresas cristaleras, cerámicas así como

marmolerías relacionadas, principalmente,

con el trabajo con aglomerados de cuarzo.

Dado que el periodo de latencia se extiende

entre los 7 y los 20 años, se estima que, en

los próximos 20 años, se producirá un incre-

mento significativo de casos de silicosis en

sectores distintos a la minería.

El Instituto Nacional de Silicosis (INS) publica

anualmente los nuevos casos de silicosis a

partir de los casos diagnosticados en los reco-

nocimientos médicos efectuados por ellos

mismos, los remitidos para su valoración por

los equipos de valoración de incapacidades

(EVI) de diversas provincias españolas y los

comunicados por diversos organismos de las

comunidades autónomas (CC. AA.). En el

2011, el número de nuevos casos registrados

alcanzan los 256, de los cuales 141 (55 % del

total) corresponden a trabajadores en activo,

siendo el primer año donde los casos en tra-

bajadores en activo superan a los no activos o

pensionistas. Además, los nuevos casos entre

trabajadores en activo del sector de la roca or-

namental (granito y pizarra) y la piedra artificial

(aglomerados) también superan los proceden-

tes de la minería (115 frente a 101 casos) y,

como se observa en la Figura 1, el sector del

granito y la pizarra concentran el grueso de los

nuevos casos registrados (~ 76 %), destacan-

do el aumento al 9,2 % (13 casos de 141) del

número de casos en el sector de las marmole-

rías (14).

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 101

EXPOSICIÓN LABORAL Y SILICOSIS EN OPERACIONES DE MECANIZADO DE AGLOMERADOS DE CUARZO

99-109_Original_8-3.qxp:SEMST  9/9/13  11:09  Página 101



En la última década, los casos de silicosis re-

gistrados muestran que, a pesar del descen-

so observado entre los años 2003 y 2007, se

ha producido un cambio de tendencia y un

progresivo aumento de casos, volviéndose

en 2011 a niveles del año 2004, con cerca de

260 casos (Figura 2). Como se observa en el

gráfico, a raíz de la alerta emitida por Instituto

Valenciano de Seguridad y Salud en el Tra-

bajo (INVASSAT) en el 2008 (15), se han en-

contrado en el año 2010 un 40 % más de sili-

cóticos diagnosticados, incremento que

vuelve a observarse en el 2011 (aproximada-

mente un 16 % más que en el 2010). Los

principales sectores causantes de este pro-

gresivo aumento, como acabamos de men-

cionar, son el sector de la roca ornamental

(granito y pizarra) y, empezando a destacar,

el sector de las marmolerías donde este ries-

go no estaba considerado y que, en el 2011,

supone ya un porcentaje próximo al 10 % de

los casos anuales.

3. Silicosis en el trabajo con aglomerados
de cuarzo

A partir de 2008 se produjo una llamada de

atención en el ámbito laboral para proteger

la salud de los trabajadores del sector de

mecanizado y acabado de tablas de piedra

natural (mármoles y granitos) y/o artificial

(aglomerados de cuarzo) (15). La alerta emi-

tida por el INVASSAT en la Comunidad Va-

lenciana es extrapolable a cualquier otra co-

munidad autónoma y, en ella, se incluía la

descripción de los casos confirmados de sili-

cosis (aguda y acelerada) con un total de 12

trabajadores afectados, la mayoría de eda-

des inferiores a 48 años, que pertenecían a

6 empresas distintas del sector de transfor-

mación de piedra natural y piedra artificial y

cuyas exposiciones a sílice cristalina eran,

en todos ellos, inferiores a 10 años y proce-

dían, fundamentalmente, del mecanizado de

aglomerados. Desgraciadamente, algunos

de los trabajadores cuyos casos formaban

parte de esta alerta han terminado fallecien-

do por insuficiencia respiratoria.

En el mismo sentido, el Instituto Vasco de

Salud Laboral, OSALAN, reconoce que la in-

cidencia de silicosis en el País Vasco se ha

multiplicado en los últimos cuatro años, espe-

cialmente entre las fundiciones guipuzcoanas

y las marmolerías de Bizkaia (16). En un mis-

mo año, el 40 % de los nuevos casos han

aparecido en una misma fundición y de entre

los 10 empleados de una marmolería se han

registrado, así mismo, 7 casos de silicosis.

Después de trascender a la opinión pública,

han ido emergiendo nuevos casos, especial-
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Figura 1. Nuevos casos de silicosis diagnosticados en-

tre trabajadores en activo y entre pensionistas en el

año 2011 ordenados por sector industrial.
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Figura 2. Evolución del número de casos de silicosis

registrados en los 15 últimos años y del número de fa-

llecidos comunicados. Se observa una clara tendencia

descendente en el número de fallecimientos por neu-

moconiosis asociadas al polvo de sílice cristalina.
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mente en marmolerías, que afectan a traba-

jadores jóvenes con historiales laborales re-

lativamente cortos. En el año 2011, práctica-

mente la mitad de los casos registrados entre

los trabajadores en activo (3 casos de 7) pro-

ceden de esta actividad y uno de ellos con un

historial laboral de unos 6 años de exposi-

ción. La situación se hace extensiva a otras

comunidades como Murcia, Navarra, Canta-

bria y Asturias, en las que trabajadores de

marmolerías, con historiales laborales inferio-

res de 20 años, empiezan a desarrollar silico-

sis. Este conjunto de hechos debe hacer re-

flexionar a los técnicos de prevención sobre

las evaluaciones de riesgo realizadas en los

últimos años en esta actividad y sobre las

medidas preventivas implantadas, las cuales

no están siendo eficaces por inadecuadas o

por no haber estado correctamente manteni-

das.

RESULTADOS Y DISCUSIÓN

1. Características de las exposiciones
laborales en el mecanizado
de aglomerados

Los aglomerados de cuarzo aparecen en el

mercado en los años 90 como alternativa al

granito y al mármol y, actualmente, son uno

de los materiales más demandados para de-

coración y construcción. La denominación

de estos materiales no está unificada y, en

otros documentos, pueden aparecer como

compactos o conglomerados de sílice por la

posible presencia de otras variedades de sí-

lice cristalina además del cuarzo, aunque

este sea siempre el componente mayoritario.

Se trata de un material elaborado a base de

arenas de sílice de tamaño de grano peque-

ño mezclado con otros componentes como

vidrios, feldespatos, colorantes, etc., unidos

y compactados por medio de resinas acríli-

cas o de poliéster que proporcionan la soli-

dez y resistencia deseada. Se presenta en

forma de tablas de distintos espesores con

dimensiones superficiales de 3 metros de

largo por 1,5 metros de ancho y, en función

del color, tipo de acabado, dureza, etc., el

contenido en sílice cristalina puede superar

el 70 %, llegando en algunos casos al 90 %

en peso del material (8, 17, 18).

El mecanizado de estas piezas supone dos

tipos de operaciones principales, la prepara-

ción a medida en taller con el consiguiente

corte mediante sierras de disco, contornea-

do, pulido de cantos, vaciado y mecanizado

de orificios, etc., y la instalación (o montaje)

en obra que suelen requerir operaciones de

mecanizado y ajuste. Estas operaciones li-

beran al ambiente elevadas cantidades de

un polvo muy fino que contiene sílice en

grandes proporciones, donde la fracción

más fina de ese polvo puede permanecer

suspendida en el aire sin sedimentar durante

días, lo que incrementa el riesgo de exposi-

ción (Figura 3).

Estas exposiciones laborales han estado

prácticamente ignoradas hasta la detección

de casos de silicosis como consecuencia del

trabajo con aglomerados o piedras artificia-

les. A raíz de ello, esta actividad se conside-

ra un riesgo emergente tanto en los talleres

de mecanizado como durante la instalación

y ajuste en obra. Las condiciones que han

favorecido la aparición de la silicosis en es-

tas actividades son: I) la presencia de polvo

respirable de sílice cristalina en el ambiente

de trabajo, II) las deficientes medidas de
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Figura 3. Operaciones de mecanizado (corte y pulido)

de aglomerados de cuarzo en taller.
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control del polvo disponibles, III) una protec-

ción respiratoria insuficiente e inadecuada,

IV) la ausencia de programas de valoración

de la exposición al polvo respirable y V) la

ausencia o los inadecuados programas de

vigilancia de la salud.

2. Factores a considerar en la evaluación
del riesgo por exposición a sílice cristalina

La evaluación de la exposición a sílice crista-

lina de los trabajadores que realizan opera-

ciones de corte, pulido y acabado requiere

conocer, por una parte, la composición o es-

pecies cristalinas (cuarzo, cristobalita y tridi-

mita) que nos podemos encontrar y, por otra,

la forma o el tamaño en el que las partículas

generadas pueden presentarse en el am-

biente de trabajo. Para llevar a cabo una ade-

cuada toma de muestras se debe emplear

una estrategia de muestreo que permita tanto

obtener muestras representativas de la expo-

sición como cantidades suficientes de la frac-

ción respirable del polvo de sílice para su

comparación con el valor límite. La norma EN

689 facilita a los técnicos de prevención las

directrices para el muestreo y la comparación

con el valor límite (19).

Los componentes principales de muestras de

aglomerados utilizados en talleres del País

Vasco, cuyo estudio detallado incluyendo ca-

racterización mineralógica ha sido reciente-

mente publicado (18), se resumen en la Tabla

1. La tabla recoge una relación representativa

de estos materiales, aunque no exhaustiva

con respecto a todos los modelos existentes,

donde la composición de alguno de ellos pue-

de variar ligeramente en función del modelo

comercializado. Considerando los resultados

del estudio y la información obtenida de algu-

nos fabricantes, los porcentajes de sílice cris-

talina superan el 60 % en peso en gran parte

de los aglomerados mecanizados con pre-

sencia, en muchos de ellos, de cristobalita

además de cuarzo. No se ha detectado la va-

riedad tridimita.

Los granitos y mármoles naturales no pre-

sentan cristobalita ni tridimita aunque, en los

talleres de mecanizado de piedra, nunca es

descartable contaminaciones cruzadas du-

rante los procesos de corte y pulido por la

presencia simultánea de distintos materiales.

El porcentaje de cuarzo en el polvo del meca-

nizado de los granitos no supera el 20 % y en

el mármol, el porcentaje de cuarzo es minori-

tario, inferior al 5 %, por lo que la calcita es

su componente principal.

Teniendo en cuenta el tipo de materiales es-

tudiados, la presencia de cristobalita en los

aglomerados únicamente puede aparecer

asociada a impurezas de los minerales utili-

zados en su fabricación o a ser introducida

deliberadamente en la composición para

conseguir o mejorar algunas de las propie-

dades o características del producto final.

Esta última es la más probable, dado que la

existencia de cantidades apreciables de cris-

tobalita en algunos aglomerados comercia-

les parece estar relacionada, en su mayoría,

a determinados modelos y/o fabricantes. Por

otra parte, las características de la exposi-
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Fabricantes Componentes principales

Mayoritarios Minoritarios

Silestone 1 Cuarzo Cristobalita y albita

Silestone 2 Sílice amorfa Cuarzo y albita

Compac Cuarzo Albita y microclina

Caeser stone Cuarzo Cristobalita

Okite Cuarzo Cristobalita y albita

Quarella Cuarzo Cristobalita

Roxton Óxido-hidróxido de aluminio Cuarzo y otros silicatos

Granito Cuarzo Albita, microclina y moscovita

Mármol Calcita Cuarzo, albita y microclina

Tabla 1. Composición cualitativa del polvo recogido de algunas de las tablas naturales y artificiales más mecanizadas
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ción laboral a los aglomerados están conti-

nuamente cambiando ya que en el mercado

aparecen cada día nuevos materiales y mo-

delos en los que están modificando sustan-

cialmente su composición, por ejemplo, dis-

minuyendo la proporción de sílice cristalina

en la mezcla con la incorporación de sílice

amorfa, probablemente como medida pre-

ventiva frente a la silicosis.

3. Composición del polvo de mecanizado
y tamaño de sus partículas. Fracción
respirable

En la Tabla 2 se muestran los resultados obte-

nidos en el polvo generado en el mecanizado

de ocho aglomerados donde el cuarzo es el

componente mayoritario y los porcentajes to-

tales de sílice cristalina superan el 50 %. Los

contenidos en cristobalita son muy variados,

algunos con porcentajes cercanos al 20 % en

peso mientras que otros no superan el 2 %. El

material n.º 8, representante de un modelo re-

ciente de aglomerado, muestra la importancia

del componente amorfo en el porcentaje total

y, lógicamente, su efecto en la correspondien-

te evaluación higiénica.

Otro aspecto importante para la evaluación

del riesgo y la elección de las medidas pre-

ventivas, además de la composición aproxi-

mada del material, es poder conocer el por-

centaje de la fracción respirable que

contiene el polvo generado y su contenido

en cuarzo y/o cristobalita que son, en defini-

tiva, los que están asociados a la enferme-

dad y evaluados con los valores límite. Para

ello, la fracción respirable de cada material

se ha obtenido utilizando un procedimiento

de sedimentación por gravedad (20) y los re-

sultados muestran porcentajes en peso de

dicha fracción próximos al 10-15 % y, como

ocurre en el polvo del mecanizado, la varie-

dad cuarzo es la mayoritaria. Las cantidades

de cristobalita en la fracción respirable son,

asimismo, muy variables y no se aprecia nin-

guna tendencia entre los materiales en

cuanto a la relación cuarzo/cristobalita. En el

aglomerado n.º 8, por ejemplo, la cristobalita

en la fracción respirable alcanza valores cer-

canos al 30 % en peso sobre el 14 % que re-

presenta esa fracción en el polvo total. En

este caso, el componente amorfo del mate-

rial presenta unos tamaños de partícula cla-

ramente superiores a los correspondientes a

la fracción respirable (18, 21).

Finalmente, se ha caracterizado el tamaño

de las partículas suspendidas en el ambien-

te de trabajo en varios talleres de mecaniza-

do (avance de resultados presentado en la

Jornada Técnica sobre Aglomerados de Síli-

ce de 2011) (16). Con este fin, se ha utiliza-

do un muestreador (impactador de cascada

de 9 etapas, Figura 4) que aprovecha el

efecto de las fuerzas de inercia que se pro-

ducen al pasar aire por su interior para se-

parar las partículas por tamaño en función

de su diámetro, reteniéndolas en filtros de

cloruro de polivinilo (PVC). Posteriormente,

se determina gravimétricamente cada frac-

ción recogida y el contenido de cada varie-

dad de sílice cristalina mediante difracción

Material mecanizado Polvo de aglomerado

Cuarzo (%) Cristobalita (%) Total (%)

1 90 < 2 90

2 70 < 2 70

3 56 9 65

4 41 24 65

5 50 10 60

6 24 28 52

7 18 19 37

8 3 4 7

Tabla 2. Porcentajes aproximados de cuarzo y cristobalita en una selección de aglomerados de cuarzo

utilizando el método ACT/DRX-P01/A04
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de rayos X (22, 23). Los resultados gravimé-

tricos muestran la generación de una gran

cantidad de materia particulada de tamaño

respirable, pero lo sorprendente y sospe-

choso de estar relacionado con la elevada

toxicidad del polvo de estos materiales, es

que más del 20 % en peso de las partículas

respirables corresponden a partículas con

diámetro aerodinámico inferior a 1,55 micró-

metros y que la cristobalita es la variedad

que mayoritariamente presenta estos tama-

ños de partícula.

4. Medida de la concentración y
comparación con el valor límite

Los sistemas de toma de muestra para la

evaluación de la exposición personal a sílice

cristalina, Figura 5, constan de: I) un mues-

treador que, en la mayoría de los casos, in-

corpora un sistema ciclónico para seleccio-

nar y separar la fracción respirable del

aerosol ambiental definido según el corres-

pondiente convenio; II) un elemento o medio

de retención que recoge las partículas selec-

cionadas y que, normalmente, para la sílice

cristalina es un filtro de policloruro de vinilo

(PVC) que se coloca dentro del muestreador

y; III) una bomba de muestreo que aspira el

aire de la zona de respiración del trabajador

y que debe cumplir los requisitos de funcio-

namiento recogidos en las normas EN 1232

y EN 12919 para caudales inferiores y supe-

riores a 5 litros por minuto, respectivamente

(10-12, 24, 25).

Teniendo en cuenta el elevado porcentaje de

partículas con diámetros aerodinámicos infe-

riores a 2 μm (> 20 % en peso) encontrados

en los ambientes laborales de los talleres de

mecanizado de aglomerados y que, hasta el

momento, no existe un muestreador comer-

cial que cumpla perfectamente el convenio

establecido para todos los diámetros aerodi-

námicos que constituyen la fracción respira-

ble, para evaluar correctamente la exposi-

ción a sílice cristalina deberíamos elegir, en

este caso, el muestreador que mejor se ajus-

te al convenio de la fracción respirable para

diámetros aerodinámicos pequeños. Según

los estudios sobre las diferencias de com-

portamiento de algunos muestreadores re-

cogidos en la guía europea CEN/TR 15230 y

si, a modo de ejemplo, comparamos la efica-

cia de recogida entre dos de ellos, el ciclón
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Figura 5. Ejemplo de equipamiento utilizado en Higie-

ne Industrial para el muestreo de sílice cristalina.

Consta de una bomba de muestreo conectada a un

muestreador que incorpora el sistema de selección y el

elemento de retención.

Figura 4. (a) Impactador de cascada de 9 etapas, mode-

lo Marple 298, para muestreo ambiental. (b) Filtros de

PVC para recogida de partículas según los puntos de

corte de la fracción respirable: etapa 4, de 9,8-6,0 μm;

etapa 5, de 6 μm a 3,5 μm; etapa 6, de 3,5 μm a 1,55 μm;

etapa 7, de 1,55 μm a 0,93 μm; etapa 8, de 0,93 μm a

0,52 μm y etapa 9, < 0,52 μm de diámetro aerodinámico.
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de 10 mm de nailon y el CIP 10R, Figura 6,

podemos observar cómo el primero sobrees-

tima ligeramente las partículas inferiores a 4

micrómetros y subestima las superiores

mientras que el segundo se separa enorme-

mente del convenio para partículas inferiores

a 2 micrómetros pero se ajusta perfectamen-

te a la curva por encima de 3 micrómetros

(26, 27).

Por otra parte, debido a la composición en-

contrada en la mayoría de las muestras

procedentes del mecanizado de aglomera-

dos analizadas, la determinación de los po-

limorfos cristalinos de la sílice debería reali-

zarse mediante difracción de rayos X. Esta

técnica, no destructiva, utiliza la estructura

cristalina de cada polimorfo para su análisis

y, de esta forma, distingue cada uno de

ellos y la gran mayoría de silicatos minera-

les dando, además, información cuantitati-

va de los mismos. El método utilizado en

este estudio y uno de los más adecuados

para determinar simultáneamente todas las

variedades de sílice cristalina en muestras

procedentes de cualquier otra actividad in-

dustrial es el método MTA/MA-056/A06

(23). Finalmente, tanto para determinar síli-

ce cristalina por difracción de rayos X como

por espectrofotometría de infrarrojos, la

principal recomendación es emplear única-

mente métodos normalizados y debidamen-

te validados (28).

5. Medidas preventivas recomendadas

Las principales recomendaciones técnicas y

organizativas para la prevención y protección

frente a la exposición a sílice cristalina en las

operaciones de mecanizado de aglomerados

de sílice, han sido ampliamente desarrolla-

das y tratadas en otros documentos técnicos

(8, 15, 17). No obstante, por orden de priori-

dad y a modo de resumen, se deben desta-

car las siguientes actuaciones: realizar las

operaciones en zonas o recintos aislados,

evitando o reduciendo la emisión de polvo

mediante el mecanizado en húmedo y em-

pleando, a ser posible, sistemas automáticos

y/o máquinas o herramientas con aspiración

incorporada; evitar la dispersión del polvo

mediante extracción localizada situada lo

más cerca posible del lugar de emisión,

orientada hacia la dirección de proyección de

las partículas y revisada periódicamente para

mantener su eficacia. La limpieza de equi-

pos, herramientas y zonas de trabajo me-

diante métodos húmedos o de aspiración de-

be ser exhaustiva, aplicándose métodos de

control para que no sea descuidado en nin-

gún momento. Cuando sea necesario, debe

utilizarse protección respiratoria frente a par-

tículas con la máxima eficacia de retención,

gafas de protección frente a las proyecciones

de partículas a gran velocidad y ropa de pro-

tección e impermeable dada la necesidad de
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Figura 6. Eficacias de muestreo o retención del ciclón de 10 mm de nailon (a) y el CIP 10R (b) para la medición

de la fracción respirable según convenio EN 481.
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utilizar métodos húmedos o herramientas

que incorporan agua para las operaciones de

corte y pulido.

CONCLUSIONES

La reciente aparición de casos de silicosis

en el trabajo con aglomerados de cuarzo

muestra las deficientes evaluaciones de

riesgo realizadas en el sector del mecaniza-

do de piedra natural y/o artificial y la consi-

guiente ausencia de medidas preventivas

adecuadas. Los elevados porcentajes de

cuarzo y cristobalita presentes en la fracción

respirable del polvo de mecanizado son los

causantes de los graves problemas higiéni-

cos detectados. La presencia de cristobalita,

biológicamente más activa que el cuarzo, en

la composición de un gran número de aglo-

merados y, como consecuencia de las ope-

raciones de corte y pulido, la generación de

partículas respirables de cristobalita con ta-

maños muy finos (diámetros aerodinámicos

menores de 1,55 μm) ha podido contribuir

de forma importante al aumento del número

de casos de enfermedad entre los trabaja-

dores del sector, incluso con historiales la-

borales relativamente cortos para el periodo

de latencia asociado a la silicosis.

La correcta evaluación de la exposición a sí-

lice cristalina en actividades que implican el

mecanizado de aglomerados de cuarzo re-

quiere conocer las características de los ma-

teriales utilizados, por ejemplo, a partir de fi-

chas de seguridad fiables o de su etiquetado

lo que permitirá determinar la composición y

posible presencia de los polimorfos cristali-

nos de la sílice en el ambiente laboral. Este

conocimiento ayuda a elegir el método de to-

ma de muestra y análisis más adecuado, co-

mo ocurre con el método MTA/MA-56/A06

para la determinación de sílice libre cristalina

(cuarzo, cristobalita y tridimita) en aire me-

diante difracción de rayos X. Del mismo mo-

do, el elevado porcentaje (> 20 % en peso)

de partículas respirables con diámetros ae-

rodinámicos inferiores a 2 micrómetros en-

contrados en el estudio de estos ambientes

laborales debería permitir al técnico de pre-

vención seleccionar el muestreador que me-

jor se ajuste a esas características dimensio-

nales. Finalmente, para la prevención y el

control de la silicosis, es fundamental la

identificación de los puestos de trabajo don-

de se puedan liberar al ambiente aerosoles

con partículas respirables de sílice cristalina.
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RESUMEN
Dentro del Servicio Prevención de Osakidetza se ha creado un grupo de trabajo para elaborar una herramienta
que permita objetivar la aptitud de los trabajadores teniendo en cuenta su estado de salud y las condiciones de
trabajo. Descripción: coincidiendo con el inicio del estudio, se nos presenta el caso de dos trabajadoras con la
misma patología y un mismo puesto funcional en dos hospitales (A y B). Se trata de mujeres de 42 y 43 años de
edad, auxiliares de enfermería en planta de hospitalización; ambas presentan la misma patología y se
evidencian diferencias en las condiciones de trabajo. Objetivos: determinar de manera objetiva la aptitud de las
dos trabajadoras y evidenciar que no solo la patología es determinante a la hora de establecer la aptitud, sino
que resulta asimismo esencial valorar las condiciones de trabajo. Metodología: aplicando la herramienta
referida, se realiza la valoración de la patología y el grado de discapacidad de los trabajadores, la evaluación
específica del puesto y, tras ello, se combinan ambos resultados determinando el nivel de riesgo personal (NRP)
de las dos trabajadoras. Resultados: en el caso A el NRP es de 2,2 (con 10% de discapacidad y nivel ER 2) y
en el caso B el NRP es de 3,3 (con 10% de discapacidad y nivel ER 3), lo que nos hace emitir un certificado
como “apto” para el caso A y como “apto con restricciones” o incluso “no apto” para el caso B (ligado
estrechamente a sus condiciones de trabajo). Conclusiones: se ha podido evidenciar con mayor objetividad la
determinación de la aptitud del trabajador, siendo determinante las condiciones de trabajo del puesto de trabajo.
Constatamos asimismo que la herramienta propuesta responde al objetivo planteado.

Palabras clave: adecuación del puesto de trabajo, condiciones del puesto de trabajo, nivel de riesgo personal.

ABSTRACT
Adequacy of worker or adequacy of worker conditions? A case report
Within Osakidetza Prevention Service has created a working group for the development of a tool to objectify the
ability of workers considering their health and working conditions. Description: coinciding with the start of the
study in two hospitals (A and B) we have the case of two workers with the same disease and the same functional
position. These are women of 42 and 43 years old, nursing assistants in hospital wards. Both have the same
pathology and evidenced differences in working conditions. Objectives: objectively determine the suitability of
the two workers and show that not only the pathology is decisive in establishing fitness but it is also essential
that the assessment of the working conditions. Methodology: applying the aforementioned tool, is carried out
the assessment of pathology and disability level of workers, specific evaluation of the position and, after that,
both results are combined by determining the level of personal risk (PRL) of the two workers. Results: in case A,
the NRP is 2.2 (with 10% risk assessment ra - disability and level 2), and in case b the (PRL) of 3.3 (with 10% er
disability and level 3). What we issue a certificate as suitable for case A Suitable as restricted or not suitable for
the case B (closely linked to working conditions). Conclusions: it has been possible to demonstrate more
objectively determining the suitability of an employee, which is determined working conditions of the job. We also
find that the proposal meets the objective tool raised.

Keywords: adaptation as work, working conditions, personal risk level.
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INTRODUCCIÓN

En la adscripción de los trabajadores al
puesto de trabajo, a menudo los médicos del
trabajo nos encontramos ante situaciones di-
fíciles de objetivar y con criterios diferentes
entre los distintos profesionales. Una vez di-
señada en la Unidad Básica de Prevención
(UBP) OSI Bidasoa una herramienta que po-
sibilita controlar estas variables, en el Servi-
cio de Prevención Corporativo de Osakidet-
za se ha creado un grupo de trabajo que
pretende realizar una valoración de las posi-
bilidades aportadas por la herramienta y va-
lorar la posibilidad de su implantación en
otras UBP.

DESCRIPCIÓN

Coincidiendo con el inicio del estudio, se nos
presentan en dos hospitales diferentes (A y
B) el caso de dos trabajadores con la misma
patología y un mismo puesto funcional.
Se trata de mujeres de 42 y 43 años de
edad, auxiliares de enfermería en planta de
hospitalización. Ambas presentan la misma
patología y la valoración fue diferente en
cada hospital con resultado de “apto” en el
hospital A y “precisa adecuación” en el hos-
pital B.

Caso 1

Auxiliar de enfermería en el hospital A. Mujer
de 42 años, trabaja en planta de hospitaliza-
ción desde hace cinco años.
Acude a Salud Laboral tras un periodo de in-
capacidad temporal de seis meses refiriendo
que tras dar a luz hace dos años presentó
ciatalgia izquierda con hallazgo en una RMN
de una hernia discal lumbar L5-S1. Ante la
mala evolución presentada, le propusieron
intervención quirúrgica, que aceptó.
La intervinieron hace seis meses: discecto-
mía L5-S1, con buena evolución, y como se-
cuela refiere molestia en la región lumbar

que se incrementa en determinadas postu-
ras, como al coger a su hijo en brazos, fle-
xión de la columna lumbar y posturas mante-
nidas.
Tras este periodo, Inspección le propone darle
el alta, por lo que acude a nuestro servicio, re-
fiere que no va a poder realizar tareas de aseo
de pacientes ni colaborar en movilización de
pacientes en su unidad, por lo que solicita ade-
cuación por motivos de salud.

Caso 2

Auxiliar de enfermería en el hospital B. Mujer
de 43 años, trabaja en una planta de hospi-
talización desde hace diez años.
Desde hace cuatro años tras un sobreesfuer-
zo no laboral, presenta radiculopatía izquierda
crónica por hernia discal L5-S1. Ha precisado
varios periodos de incapacidad temporal,
aceptando hace ocho meses la propuesta de
intervención quirúrgica dada la mala evolu-
ción.
Fue intervenida hace ocho meses, practicán-
dole una discectomía L5-S1, con buena evo-
lución postoperatoria. Refiere molestia en la
región lumbar que se incrementa en determi-
nadas posturas, como al cargar compras, fle-
xión de la columna lumbar, andar largos pe-
riodos (de una hora) y en el caso de
bipedestación mantenida.
Refiere que no puede realizar tareas de aseo
de pacientes ni colaborar en movilización de
pacientes en su unidad, por lo que solicita
adecuación por motivos de salud.

Resumen

Se trata de dos auxiliares de enfermería de
42 y 43 años, diagnosticadas de hernia dis-
cal en RMN a nivel L5-S1, intervenidas qui-
rúrgicamente con discectomía L5-S1 y que
presentan como secuela molestia en la re-
gión lumbar, irradiada a las extremidades in-
feriores, que se incrementa al realizar deter-
minada actividades.
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METODOLOGÍA

Aplicando la herramienta referida, se realiza
la valoración de la patología y del grado de
discapacidad de las trabajadoras, la evalua-
ción específica del puesto y, tras ello, se
combinan ambos resultados determinando el
nivel de riesgo personal (NRP) de las dos
auxiliares (Tabla 1). Los casos son valorados
por cuatro profesionales que aplican la siste-
mática descrita.

Valoración del trabajador

Una vez conocidas las limitaciones, valora-
mos la discapacidad aplicando las tablas
AMA, en este caso se procede de la si-
guiente forma, descripción de las limitacio-
nes:

• RMN: hernia discal L5-S1.
• Intervenida quirúrgicamente: discectomía
L5-S1.

• Molestias al realizar determinadas activi-
dades.

La Tabla 2 muestra el grado de EBD dorso-
lumbar III: radiculopatía, que nos da un 10 %
de deficiencia de la región lumbosacra
Llevado a la Tabla 3, los signos de radiculo-
patía que presentan estas dos trabajadoras
nos da un 15 % de deficiencia corporal glo-
bal.
Observando la Tabla 4, que recoge trastor-
nos específicos de la columna, tenemos un
resultado de 10 % de deficiencia corporal
global por lesión discal tratada de forma qui-
rúrgica con dolor residual documentada mé-
dicamente.
En nuestro caso, la limitación de cada traba-

jadora fue valorada
como de un 10 % de
deficiencia corporal
global (Tabla 5).

Valoración de las
tareas del puesto
de trabajo

Se realiza una valora-
ción del riesgo en el
puesto de trabajo para
tareas de auxiliar de
enfermería que com-
prometen la columna
vertebral lumbar (limi-
tación de las trabaja-
doras). En la Tabla 6
se detallan las tareas
que cumplen esta con-
dición y el riesgo del
mismo.
Se realiza una evalua-
ción específica del
riesgo del puesto de
trabajo en el lugar de
trabajo correspondien-

Trabajador Puesto de trabajo

Descripción de limitaciones/patología Descripción de tareas limitantes
Valoración de la discapacidad Evaluación del riesgo

Cálculo del nivel de riesgo personal

Valoración de la adscripción al puesto de trabajo

Tabla 1.

Grado EBD Descripción % de deficiencia

de deficiencia corporal global

I Molestias o síntomas 0

II Deficiencia menor: existen signos
clínicos de lesión lumbar sin
radiculopatía ni pérdida de integridad
del segmento de movimiento 5

III Radiculopatía: existen signos
de radiculopatía 10

IV Pérdida de integridad del segmento
de movimiento 20

V Radiculopatía y pérdida de integridad
del segmento de movimiento 25

VI Síndrome de la cola de caballo
sin deficiencia intestinal o vesical 40

VII Síndrome de la cola de caballo
con deficiencia intestinal o vesical 60

VIII Paraplejía 75

Fuente: Guías para la evaluación de las deficiencias permanentes. Ministerio de Asuntos Sociales.

Tabla 2. Grados EBD de deficiencia de la región lumbosacra
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te a cada trabajadora, con el resultado que
se aprecia en la Tabla 7.
La diferencia del resultado se relaciona sobre
todo con las condiciones de trabajo (grúas,
camas ergonómicas o espacios de trabajo
adecuados) para la movilización de pacientes
en el hospital A.

Valoración del nivel de riesgo personal

Se aplica la herramienta diseñada que rela-
ciona el porcentaje de discapacidad y el re-
sultado de la evaluación de riesgos (Tabla 8).
En el caso del hospital A, el NRP es de 2,2
(con 10 % discapacidad y nivel ER 2); en el
caso B, el NRP es de 3,3 (con 10 % discapa-
cidad y nivel ER 3) (Tabla 9).

RESULTADOS

La interpretación de los resultados se realiza
de acuerdo a la Tabla 10, lo que indica poca
probabilidad de daño para la trabajadora del
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Trabajadora 1 Trabajadora 2

10% 10%

Fuente: elaboración propia.

Tabla 5.

Hospital A Hospital B

Manipulación de cargas 2 2

Manipulación de pacientes 2 3*

Posturas forzadas 2 3*
Fuente: elaboración propia.

Tabla 7.

Tareas Riesgo

Reparto de comidas, Manipulación
almacén… de cargas

Cambio de pañales Posturas forzadas

Aseo del paciente, ayuda Manipulación
para levantarlo de la cama, de pacientes
traslado a ducha, etc.
Fuente: elaboración propia.

Tabla 6.
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hospital A y probabilidad media de daño para
el caso del hospital B. Esto nos hace consi-
derar como “apta” a la trabajadora del caso A

y como “apta con res-
tricciones” o incluso
“no apta” a la trabaja-
dora del hospital B (li-
gado estrechamente a
sus condiciones de tra-
bajo).
Analizando las causas
descritas podemos
defender de una ma-
nera objetiva las si-
guientes recomenda-
ciones relacionadas
con la adquisición de
equipos para la movi-
lización de pacientes
(Tabla 11).
La dotación recomen-
dada consiste en, ade-
más de instrucciones
de trabajo para la mo-

vilización de pacientes, adquisición de ca-
mas ergonómicas y grúas para la moviliza-
ción de pacientes y en considerar un
rediseño de espacios en habitaciones y ba-
ños.
Por otra parte, se puede añadir una valora-
ción de la eficacia de las medidas propues-

tas con la que se llegaría a equiparar este
riesgo en los dos hospitales, como se obser-
va en la Tabla 12.

Evaluación del riesgo
Porcentaje de baremoAMA/RD 1865/2009

1 2 3 4

0 1 2 3 4

5 1,05 2,1 3,15 4,2

10 1,1 2,2 3,3 4,4

15 1,15 2,3 3,45 4,6

20 1,2 2,4 3,6 4,8

25 1,25 2,5 3,75 5

30 1,3 2,6 3,9 5,2

40 1,4 2,8 4,2 5,6

45 1,45 2,9 4,35 5,8

50 1,5 3 4,5 6

55 1,55 3,1 4,65 6,2

60 1,6 3,2 4,8 6,4

65 1,65 3,3 4,95 6,6

75 1,75 3,5 5,25 7

80 1,8 3,6 5,4 7,2
Fuente: elaboración propia.

Tabla 8. Tabla de correlación-estimación del nivel de riesgo personal

Hospital A Hospital B

Manipulación de cargas 2,2 2,2

Manipulación de pacientes 2,2 3,3

Posturas forzadas 2,2 3,3
Fuente: elaboración propia.

Tabla 9.

Trabajador Puesto de trabajo

Nivel de Significado Nivel Significado

riesgo de riesgo

personal

1-1,5 Aceptable para el trabajador 1 Muy bajo. Muy poca posibilidad de daño
debido al trabajo

1,5-2,5 Aceptable con posibilidad de mejora 2 Bajo. Poca probabilidad de daño debido
al trabajo

2,5-3,5 Aceptable con amplia posibilidad 3 Medio. Hay probabilidad de daño debido
de mejora al trabajo

3,5-4,5 No aceptable. Riesgo elevado 4 Alto. Casi seguro se presentará un daño
debido al trabajo

> 4,5 Inaceptable. Riesgo muy elevado 5 Muy alto. Seguro se presentará un daño
debido al trabajo

Fuente: elaboración propia.

Tabla 10.
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CONCLUSIONES

Se ha podido evidenciar con mayor objetividad
la determinación de la aptitud del trabajador,

siendo determinante las
condiciones de trabajo
del puesto de trabajo.
Constatamos asimis-
mo que la herramienta
propuesta responde al
objetivo planteado.
Además, se evidencia
que la herramienta
permite conseguir ma-
yor objetividad a la
hora de determinar la
aptitud del trabajador.
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Hospital A Hospital B

Manipulación de cargas 2,2 2,2

Manipulación de pacientes 2,2 2,2

Posturas forzadas 2,2 2,2
Fuente: elaboración propia.

Tabla 12.

Hospital A Hospital B

Manipulación de cargas Trabajador: Trabajador:

higiene postural higiene postural
y ejercicio físico y ejercicio físico

Posturas forzadas Mando intermedio: Mando intermedio:

inspección inspección

Manipulación de pacientes Servicio de Servicio de

Prevención: inspección Prevención: inspección
Dirección: formación Dirección: formación

y dotación
Fuente: elaboración propia.

Tabla 11.
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RESUMEN
El objetivo de este artículo es establecer unas recomendaciones, a partir de la evidencia científica publicada,
que justifiquen la detección activa de hipotiroidismo mediante la realización de un cribado en mujeres en edad
fértil y laboral que, en consecuencia, permitan su diagnóstico precoz. Para ello, la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST) ha recogido una recopilación y revisión de la documentación
procedente de la bibliografía publicada basada en la evidencia. Al igual que el resto de enfermedades del
tiroides, el hipotiroidismo es más frecuente en el sexo femenino y coincide con la edad laboral. Afecta al 2 % de
las mujeres adultas y al 0,1-0,2 % de los hombres. Es a partir de los 40-50 años cuando las mujeres tienden a
desarrollar con más frecuencia hipotiroidismo de causa autoinmune (tiroiditis de Hashimoto). Sin embargo, el
inicio del hipotiroidismo se asocia con frecuencia a la maternidad y al periodo postparto, igualmente propenso a
la aparición de este problema. Con frecuencia el hipotiroidismo afecta el estado de salud general de los adultos,
sus capacidades cognitivas y su calidad de vida. El hipotiroidismo subclínico se asocia con hipercolesterolemia
reversible, disfunción cognitiva y pérdida de densidad ósea. Las mujeres con hipotiroidismo sin tratamiento
presentan un aumento del riesgo cardiovascular y, en caso de embarazo, un incremento del riesgo de defectos
congénitos en el recién nacido. La identificación precoz del hipotiroidismo subclínico y clínico, la búsqueda de
marcadores de aterosclerosis subclínica y la implementación de cambios en el estilo de vida son elementos
clave para la mejoría de los síntomas y de los parámetros analíticos. Asimismo, con un diagnóstico precoz y la
instauración adecuada del tratamiento del hipotiroidismo, durante el embarazo estará garantizado un curso
normal de la gestación y sin daños para el niño. Se estima que cerca del 50 % de los casos se diagnostica por
casualidad ya que existe ausencia de signos en las fases tempranas. Sin embargo, el diagnóstico del
hipotiroidismo es simple, preciso y eficaz. Actualmente se dispone de pruebas de laboratorio con elevado
rendimiento diagnóstico que permiten la cuantificación rápida de la concentración sérica de la hormona
estimulante de la tiroides y de las hormonas tiroideas. Esta técnica no está asociada a un coste relevante. La
patología tiroidea es un motivo de consulta frecuente. El conocimiento de la situación de la patología tiroidea en
las consultas de Atención Primaria y la detección de la enfermedad en los exámenes de rutina como parte de
los controles de salud facilitarían en gran medida su manejo. La elevada prevalencia de esta patología en la
población femenina y los riesgos asociados en las mujeres adultas en edad laboral que no son diagnosticadas
justificarían la realización de un cribado mediante la cuantificación de la hormona estimulante de la tiroides. Se
ha estudiado que este procedimiento resultaría más coste-efectivo respecto a otras estrategias empleadas en la
detección precoz de otras patologías.

Palabras clave: cribado, hipotiroidismo, mujeres en edad fértil, edad laboral, diagnóstico precoz.

ABSTRACT
Recommendations for hypothyroidism screening in women of childbearing and working age
The objective of this paper is to establish recommendations based on published scientific evidence that justifies
active screening for hypothyroidism to permit its early diagnosis in women of childbearing and working age. The
Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo (Spanish Society of Occupational Medicine and Safety,
SEMST) has therefore compiled and reviewed the published evidence-based literature. Like other thyroid
diseases, hypothyroidism is most common in women and occurs during working age. It affects 2 % of adult
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INTRODUCCIÓN

El hipotiroidismo (HP) es el síndrome que re-
sulta de la disminución de la producción y
secreción de tiroxina (T4) y triyodotironina
(T3) como consecuencia de una alteración
funcional u orgánica de la glándula tiroides o
de un déficit en la secreción de tirotropina
(TSH). En su mayor parte se debe a altera-
ciones en el tiroides (HP primario), en las
que aparece un aumento de la secreción de
TSH como consecuencia de la retroalimen-
tación negativa entre la T4 y el sistema TRH-
TSH. En los adultos, las causas más comu-
nes son: la tiroiditis de Hashimoto; la tiroiditis
subaguda (de Quervain); la tiroidectomía y el
tratamiento con yodo radiactivo o con radio-
terapia en la región cervical. Asimismo, el
HP también puede aparecer como conse-
cuencia del tratamiento con diversos medi-
camentos (1, 2).
Las manifestaciones clínicas del HP son va-
riables entre los individuos (3) y no específi-
cas, ya que alrededor de un 20 % de la po-
blación eutiroidea declara presentar al
menos cuatro de los síntomas más caracte-
rísticos (cansancio, aumento de peso, piel
seca, intolerancia al frío, estreñimiento, debi-
lidad muscular, bradicardia, voz ronca, hin-

chazón de ojos o pérdida de memoria). En la
mayoría de los casos el tiroides casi nunca
es palpable. Otros hallazgos menos frecuen-
tes, relacionados con el HP grave, incluyen
síndrome del túnel carpiano, apnea, hiper-
prolactinemia, galactorrea e hiponatremia
(4).
Las enfermedades tiroideas son diez veces
más frecuentes en las mujeres. La prevalen-
cia del HP subclínico es del 7,9 % (3-15 % se-
gún diferentes estudios). La incidencia, calcu-
lada en un área sin déficit de yodo en España,
es de 45 casos por cada 100.000 habitantes
al año (5). Adicionalmente cabe destacar que
la frecuencia de aparición del HP aumenta
con la existencia de alguna otra enfermedad
autoinmune como diabetes tipo I, anemia per-
niciosa, síndrome de Addison, artritis reuma-
toide, lupus eritematoso sistémico (6-12).
Por otro lado, el HP parece estar relacionado
con el déficit de yodo (13). La prevalencia del
HP subclínico es del 7,9 % (3-15 % según
diferentes estudios). Cuando los niveles de
hormona estimulante de la tiroides (TSH) en
plasma se encuentran aumentados con niveles
de tiroxina libre (FT4) y triyodotironina (FT3)
dentro del rango de referencia, hablamos de
HP subclínico (14). Esta definición es aplicable
en aquellos pacientes con función tiroidea es-
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women and from 0.1 % to 0.2 % of men. Women tend to develop hypothyroidism beginning at ages 40-50, and it
is most commonly of autoimmune origin (Hashimoto’s thyroiditis). However, the onset of hypothyroidism is
commonly associated with pregnancy and the postpartum period, which are equally associated with its
appearance. Hypothyroidism commonly affects general health status in adults, as well as cognitive abilities and
quality of life. Subclinical hypothyroidism is associated with reversible hypercholesterolemia, cognitive
dysfunction, and loss of bone mass. Women with untreated hypothyroidism show increased cardiovascular risk
and, during pregnancy, increased risk of congenital disorders in the newborn. Early detection of subclinical and
clinical hypothyroidism, detection of subclinical atherosclerosis markers, and implementation of lifestyle changes
are keys to improving symptoms and laboratory test results. Similarly, early diagnosis and the appropriate
implementation of hypothyroidism treatment during pregnancy guarantee normal gestation with no detriment to
the child. It is estimated that almost 50 % of cases are diagnosed fortuitously, given the absence of clinical signs
in early stages. However, diagnosis of hypothyroidism is simple, precise, and effective. Currently, laboratory tests
are available that show high-diagnostic performance and enable rapid quantification of serum levels of thyroid-
stimulating hormone and other thyroid hormones. The technique does not entail significant cost. Thyroid
pathologies are a common cause for seeking medical attention. Knowledge of the thyroid disease status at the
primary care level and detection of such disease in routine examination as part of heath monitoring would greatly
facilitate its management. The high prevalence of this disease in the female population and the risks associated
with undetected disease in women of working age justifies screening using thyroid stimulating hormone
quantification. Studies have shown that this procedure is more cost-effective than other strategies used for the
early detection of other conditions.

Keywords: screening, hypothyroidism, women of childbearing age, working age, early diagnosis.
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table durante al menos varias semanas, que
no presenten alteración del eje hipotalámico-
tiroideo y en aquellos que no presenten enfer-
medad grave. Aunque la importancia clínica de
la enfermedad tiroidea subclínica sigue siendo
controvertida para diversos autores, varios es-
tudios indican que el HP subclínico puede ser
un factor de riesgo para la aterosclerosis y para
las enfermedades cardiovasculares y para la
mujer gestante así como para su descenden-
cia.
Las enfermedades de tiroides y particular-
mente el HP son más frecuentes en el sexo
femenino y en la edad laboral. Según el es-
tudio Whickham (15), la incidencia de HP en
las mujeres fue de 3,5 por cada 1.000 super-
vivientes al año y en los hombres fue de 0,6
por 1.000 supervivientes al año. El riesgo de
desarrollar HP en mujeres con anticuerpos
positivos y TSH elevada es del 4 % anual,
frente al 2 %-3 % en aquellas mujeres que
presentaban una de estas dos condiciones.
En el sexo masculino el riesgo relativo se
eleva aún más en cada categoría pero las
tasas se mantienen muy por debajo de las
de las mujeres.
El riesgo cardiovascular de los pacientes
con HP está relacionado con un mayor ries-
go de anomalías cardiovasculares funciona-
les y de aterosclerosis. La identificación pre-
coz del HP subclínico y clínico, la búsqueda
de marcadores de aterosclerosis subclínica
y la implementación de cambios en el estilo
de vida son elementos clave en la mejoría
de los síntomas clínicos y parámetros analíti-
cos (16).
El HP primario afecta al 3-10 % de las muje-
res, sobre todo a partir de los 40 años, y el
inicio de esta afección se asocia con fre-
cuencia a la maternidad (17). La prevalencia
de HP es del 2 al 3 % en las embarazadas y
varía entre los distintos países (18, 19).
La prevalencia del HP subclínico, según los
datos de un reciente estudio realizado en
nuestro entorno a nivel ambulatorio, fue del
3,8 % sobre todo en mujeres con una edad
media de 46 ± 19 años, pero llama la aten-
ción que aproximadamente el 69 % de la po-
blación estudiada era menor de 55 años. Es-

tos datos se correlacionan con los obtenidos
en otros estudios (20). La incidencia de fac-
tores de riesgo cardiovascular en los sujetos
de este estudio fue mayor en pacientes con
diabetes mellitus (13 %), similar a la pobla-
ción general en pacientes con dislipemia (40
%) y obesidad (20 %) y menor en la pobla-
ción hipertensa (23 %). En este estudio no
se observó una pauta común en el manejo
del HP subclínico, por lo que se recomienda
la necesidad de implementar y promover
guías de actuación en Atención Primaria.
Actualmente se dispone de pruebas de labo-
ratorio con elevado rendimiento diagnóstico
para el diagnóstico de HP que permiten la
cuantificación rápida de la concentración sé-
rica de la TSH y de las hormonas sin aso-
ciarse a un gasto importante (21). Una TSH
elevada y T4 libre normal es indicativo de HP
subclínico; una TSH elevada y T4 libre dismi-
nuida indica HP.
El tratamiento de elección del HP consiste
en reemplazar la hormona tiroidea que el ti-
roides no puede producir mediante la admi-
nistración por vía oral de levotiroxina (T4)
con el objetivo de restaurar el estado eutiroi-
deo. Su dosificación se establece en cada
paciente de acuerdo con la normalización de
la TSH (22).
El HP afecta con frecuencia el estado de
salud general de los adultos, sus capaci-
dades cognitivas y su calidad de vida (23).
Las mujeres con HP sin tratamiento presen-
tan un aumento del riesgo cardiovascular y,
en caso de embarazo, están en mayor ries-
go de dar a luz a un bebé con defectos con-
génitos (24).

OBJETIVO

Las enfermedades de tiroides y particular-
mente el HP son más frecuentes en el sexo
femenino y son coincidentes con la edad la-
boral. Con frecuencia el HP afecta el estado
de salud general de los adultos, sus capaci-
dades cognitivas y su calidad de vida. Las
mujeres con HP sin tratamiento presentan un
aumento del riesgo cardiovascular y, en caso
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de embarazo, se incrementa el riesgo de de-
fectos congénitos en el recién nacido. El obje-
tivo de este artículo es establecer unas reco-
mendaciones, a partir de la evidencia
científica publicada, que justifiquen la detec-
ción activa de HP mediante la realización de
un cribado en mujeres en edad fértil y laboral
que, en consecuencia, permitan su diagnósti-
co precoz. Con ello, se facilitaría la instaura-
ción de un tratamiento temprano, en caso ne-
cesario, que repercutiría en la mejora de la
calidad de vida del paciente, en la prevención
de posibles consecuencias, en la mejora de la
productividad en el trabajo, en la disminución
del absentismo laboral y en el consecuente
ahorro del gasto sanitario en el Sistema Na-
cional de Salud.

MÉTODO

Las recomendaciones descritas en este artí-
culo han sido elaboradas por la Sociedad
Española de Medicina y Seguridad del Tra-
bajo (SEMST) a partir de una recopilación y
revisión de la documentación procedente de
la bibliografía publicada basada en la evi-
dencia. Para ello se realizó una búsqueda bi-
bliográfica en bases de datos de la literatura
biomédica (MEDLINE Y EMBASE) emplean-
do la combinación: “hypothyroidism” AND
“woman” AND “screening” sin límites. La
búsqueda se realizó desde el 2004 hasta el
20 de diciembre de 2012. Se seleccionaron
los artículos originales que incluían algún ti-
po de recomendación acerca de las conse-
cuencias y ventajas de la realización de un
cribado en mujeres en edad fértil. Se exclu-
yeron las publicaciones que no estaban en
español o inglés. Una vez seleccionados, los
artículos fueron evaluados de manera inde-
pendiente por un mínimo de dos expertos.
Las presentes recomendaciones no estable-
cen un estándar de procedimientos en cuan-
to a cribado, seguimiento y/o tratamiento de
los sujetos. Las decisiones a tomar en cada
caso deben basarse, en último término, en el
criterio del profesional médico y en la idiosin-
crasia de las pacientes.

Factores que justifican realizar un criba-

do de hipotiroidismo en la mujer en edad

fértil y laboral

El HP se considera un importante problema de
salud pública que tiene una elevada prevalen-
cia, siendo una de las causas más frecuentes
de enfermedad endocrina. Las molestias aso-
ciadas a esta enfermedad disminuyen la cali-
dad de vida del paciente y repercuten en el
rendimiento laboral, lo que aumenta el absen-
tismo laboral. La razón que justifica la predo-
minancia de HP en el sexo femenino radica en
que la mujer es más propensa a las enferme-
dades autoinmunes (25). Por otro lado, la
glándula tiroides cobra especial relevancia en
el caso de la mujer, pues está íntimamente li-
gada a su ciclo reproductivo. La prevención de
las enfermedades asociadas al tiroides está
justificada por su elevada incidencia, especial-
mente en la edad fértil (26, 27).
En los momentos de la vida de la mujer donde
más probabilidades existe de que se detecte
alguna alteración de la glándula tiroides son
aquellos donde se produce un cambio
significativo metabólico e inmunológico, los
momentos más críticos se centran en el
embarazo, durante el posparto y entre los 40 y
50 años de edad (28-30).

Hipotiroidismo y embarazo
Aproximadamente el 99,97 % de la T4 se en-
cuentra unida a proteínas plasmáticas (mayo-
ritariamente tiroglobulina [TBG] y, en menor
medida, prealbúmina y albúmina) y existe un
gran número de factores que alteran esta
unión (31). Dos son los cambios hormonales
más destacables que acontecen durante un
embarazo normal y que repercuten en la glán-
dula tiroides. Por un lado, hay un aumento de
las concentraciones séricas de la proteína
transportadora de hormonas tiroideas (TBG)
y, por otro, el aumento de la concentración sé-
rica de la gonadotropina coriónica humana
(hCG) (32). La producción de estrógenos au-
menta progresivamente, elevando la concen-
tración de TBG. Los valores de TBG aumen-
tan al doble o triple de los niveles previos al
embarazo, y alcanzan el máximo hacia las 20
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semanas de gestación (33, 34). Este aumento
de TBG provoca un cambio en los rangos de
referencia de T4T y T3T, hacia las 16 sema-
nas de gestación, de aproximadamente 1,5
veces con respecto a los niveles de no emba-
razadas (35). Estos cambios se asocian con
una disminución en la TSH sérica durante el
primer trimestre, de modo que es posible ob-
servar valores subnormales de TSH en apro-
ximadamente el 20 % de los embarazos nor-
males. La hCG, justo tras la fertilización,
aumenta sus concentraciones séricas con un
máximo a las 10-12 semanas de gestación.
Esta hormona tiene un ligero efecto estimula-
dor del receptor de la TSH por su homología
estructural con la TSH. Durante ese periodo,
las concentraciones séricas de T4 y T3 libres
se incrementan ligeramente, generalmente
dentro de los límites de la normalidad y, de
forma concomitante, se reducen las de TSH.
Asimismo, se produce un aumento del volu-
men del tiroides por hiperplasia glandular y
la producción de hormonas tiroideas se in-
crementa un 50 % en relación con la del es-
tado pregestacional (36).
Este incremento de la producción de hormo-
nas tiroideas, junto con el aumento del acla-
ramiento renal de yodo por la elevación fisio-
lógica del filtrado glomerular que acontece
durante la gestación, justifica el aumento de
los requerimientos de ingesta de yodo du-
rante la gestación (19).
Esta diferencia está bien marcada entre los
países de Europa y Japón, ya que los produc-
tos del yodo en el viejo continente son bajos,
mientras que los del país oriental son altos,
predominando las tiroiditis autoinmunitarias
como consecuencia de factores genéticos y
de la exposición prolongada al yodo (37).
Otra causa frecuente de HP es el iatrogénico,
en los cuales destacamos radiaciones, y fár-
macos como los antitiroideos, amiodarona y
litio. El HP tiene efectos nocivos sobre el feto
y el embarazo, por ello es necesario realizar
un tratamiento que normalice los parámetros
bioquímicos de laboratorio de la función tiroi-
dea (38).
La prevalencia de HP en la embarazada es
del 2 al 3 %. La causa más común está aso-

ciada a una base autoinmune debido a la ti-
roiditis linfocítica de Hashimoto que presenta
anticuerpos antitiroideos (TPO) positivos
(39).
Los anticuerpos comprometen la función
maternal fijándose al complemento forman-
do complejos de ataques contra la glándula
tiroides. Además un 20 % de los pacientes
con HP autoinmunitario tienen anticuerpos
contra el receptor de TSH que impiden la fi-
jación de esta hormona. Estos anticuerpos
pueden cruzar la placenta y comprometer a
la función de la tiroides fetal y neonatal (40).
El HP no tratado se asocia a la pérdida fetal,
aborto espontáneo, desprendimiento de pla-
centa, hipertensión gestacional y deterioro
en el desarrollo fetal, siendo más evidente el
neurológico (cretinismo), recién nacidos pre-
términos, peso bajo para la edad gestacio-
nal, pobre desarrollo cognoscitivo e índice
bajo de inteligencia (41). Según la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), el déficit de
yodo constituye una de las principales cau-
sas de retraso mental y parálisis cerebral en
el mundo (42, 43).
Con un diagnóstico precoz y la instauración
adecuada del tratamiento del HP estará ga-
rantizado un curso normal del embarazo y
sin daños para el niño. De acuerdo a la revi-
sión científica, el tratamiento del HP debe
ser instaurado inmediatamente una vez que
se inició el embarazo, con el fin de evitar
efectos nocivos en el desarrollo del sistema
neurológico del feto y durante todo el emba-
razo. Para ello es indispensable hacer un
diagnóstico precoz de la afectación tiroidea.
Dicho diagnóstico se podrá llevar a cabo
con mediciones de tiroxina y de hormona
estimuladora de tiroides en plasma. Esta úl-
tima es también importante para el segui-
miento del tratamiento. El tratamiento más
eficaz es la administración de levotiroxina,
que debe ser administrada lo antes posible,
sobre todo en el primer trimestre, ya que la
tiroxina es una hormona crucial para permi-
tir el normal desarrollo del sistema neuroló-
gico y reduce el número de abortos espon-
táneos en dicho periodo (44). El tratamiento
con levotiroxina en el HP subclínico debe
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ser considerado sobre todo cuando presen-
tan anticuerpos antitiroideos (TPO) para evi-
tar consecuencias inesperadas (45, 46). A
pesar de que la levotiroxina puede paliar la
necesidad de yodo, es necesario, sobre to-
do en áreas deficientes, la administración
de suplementación con yodo a razón de 200
µg por día e instaurar maniobras de salud
pública para enriquecer los alimentos con
yodo para suplir las necesidades en dichas
áreas (47). La administración de yodo antes
del embarazo previene el déficit neuromotor
y el cretinismo (48).
En conclusión, muchas mujeres son diag-
nosticadas de HP durante la gestación. El
embarazo en una mujer con alteraciones
del tiroides se considera de alto riesgo. Du-
rante el embarazo, no existe un claro con-
senso entre las sociedades científicas im-
plicadas respecto a la conveniencia del
cribado universal, pero existe acuerdo en la
necesidad de realizar un cribado selectivo
basado en criterios clínicos en la primera vi-
sita del embarazo (49). El HP congénito
precisa diagnóstico y tratamiento precoz
parar evitar sus graves consecuencias so-
bre el desarrollo neurológico del niño; ello
justifica el cribado universal del recién naci-
do. Por la misma razón, durante el embara-
zo, se recomienda realizar profilaxis oral
con yodo.

Hipotiroidismo en el periodo postparto
La tiroiditis posparto (TPP) es un proceso in-
flamatorio, de base inmunológica, que afecta
a la glándula tiroides y que acontece des-
pués del alumbramiento, coincidiendo con la
recuperación de las capacidades inmunita-
rias, tanto celulares como humorales que, de
forma fisiológica, se inhiben durante el em-
barazo (50) y producen hipertiroidismo tran-
sitorio o HP transitorio con vuelta al eutiroi-
dismo en la mayoría de los casos al final del
primer año (51).
Puede diagnosticarse pasados dos o tres
meses y hasta un año después. Cuando se
detecta, ya existe una situación de hipertiroi-
dismo transitorio, seguido de HP subclínico
o clínico que podrá ser transitorio o definiti-

vo. La disfunción se desarrolla a partir de
una tiroiditis autoinmune subclínica a través
del mecanismo de rebote inmunológico y se
divide en cinco tipos (52). La más frecuente
es la tirotoxicosis destructiva, también llama-
da tiroiditis posparto, que se produce en el
periodo posparto temprano y generalmente
va seguida de HP transitorio.

Hipotiroidismo en los 40-50 años
La tiroiditis de Hashimoto o enfermedad de
Hashimoto es mucho más frecuente en el
sexo femenino (15-20:1) y puede presentar-
se a cualquier edad, siendo más frecuente
entre los 30 y 50 años. Se ha descrito una
incidencia entre 0,3-1,5 ‰ / año, y se consi-
dera la causa más frecuente de bocio hipoti-
roideo en las áreas geográficas con adecua-
do aporte de yodo.
Por ello, a partir de esta edad, los controles
han de ser exhaustivos si se sospecha un
mal funcionamiento tiroideo.

Cribado de hipotiroidismo.
Recomendaciones propuestas
por las distintas sociedades científicas

Los criterios de evaluación de esta patología
en la población general se centran en los si-
guientes aspectos:
• Es un problema de salud importante ade-

más de frecuente.
• Disponemos de un diagnóstico simple y

preciso. El diagnóstico temprano no suele
hacerse.

• El tratamiento es rentable y seguro.
A pesar de esta orientación aparentemente
sencilla, paneles de expertos no se ponen de
acuerdo acerca de la detección sistemática de
la TSH en la población general (Tabla 1). La
ATA recomienda el cribado mediante la medi-
ción de la concentración sérica de tirotropina
en todos los adultos a la edad de 35 años y ca-
da cinco años a partir de entonces, siendo el
cribado más justificado en mujeres, aunque no
lo descarta en personas con factores de ries-
go, hombres o personas con signos o sínto-
mas atribuibles a la disfunción tiroidea (53).
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La AACE recomienda la medición rutinaria de
la TSH en los pacientes mayores de edad, so-
bre todo las mujeres. La Academia Americana
de Médicos de Familia recomienda un cribado
rutinario en pacientes asintomáticos mayores
de 60 años, y el American College of Physi-
cians recomienda la detección de casos en
mujeres mayores de 50 años.
Si bien no hay consenso sobre el cribado po-
blacional para el HP, sí existe evidencia con-
vincente que justifica el cribado preventivo
del HP cuando se presenten los siguientes
factores:
• Personas con enfermedades autoinmunes,

tales como diabetes tipo 1.
• Personas con anemia perniciosa.
• Personas con un familiar de primer grado

con enfermedad tiroidea autoinmune.
• Personas con antecedentes de radiación

de la glándula tiroides incluyendo la terapia
con yodo radioactivo para el hipertiroidismo
y la radioterapia de haz para tumores ma-
lignos de cabeza y cuello.

• Personas con antecedentes de cirugía de
tiroides o disfunción tiroidea.

• Personas con examen anormal de la tiroi-
des.

• Personas con trastornos psiquiátricos.
• Pacientes que toman amiodarona o litio.
• Pacientes con diagnósticos de la ICD-9

(Tabla 2).

Razones para realizar un cribado preventivo

El diagnóstico del HP es simple, preciso y
eficaz. Actualmente se dispone de pruebas
de laboratorio con elevado rendimiento diag-
nóstico que permiten la cuantificación rápida

de la concentración sérica de la TSH y de las
hormonas tiroideas. Esta técnica no va aso-
ciada a un gasto importante. La elevada pre-
valencia de esta patología en la población

femenina, además de su relación creciente
con la edad, justificaría la realización de un
cribado mediante la cuantificación de TSH
(58).
El HP subclínico tiene una elevada preva-
lencia y está asociado con importantes ries-
gos metabólicos, como la hiperlipidemia y
un aumento del riesgo cardiovascular, dis-
función cognitiva y pérdida de densidad
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American Thyroid Association Población mayor de 35 años. Cribado cada cinco años

American Association of Clinical Endocrinologist Pacientes mayores, especialmente mujeres.
Edad no especificada

American Academy of Family Physicians Población mayor de 60 años

American College of Physicians Mujeres mayores de 50 que presenten alguna
sintomatología

Tabla 1. Recomendaciones de la American Thyroid Association (54), la American Association of Clinical
Endocrinologists (55), la American Academy of Family Physicians (56) y el American College of Physicians (57)
para realizar el cribado de HP en población asintomática

Insuficiencia suprarrenal 255.41

Alopecia 704.00

Anemia, deficiencia no especificada 281.9

Arritmia cardiaca, no especificada 427.9

Cambios en la textura de la piel 782.8

Insuficiencia cardiaca congestiva 428.0

Estreñimiento 564.00

Demencia 294.8BA

Diabetes mellitus, tipo 1 250.01

Dismenorrea 625.3

Hipercolesterolemia 272.0

Hipertensión arterial 401.9

Hiperlipidemia mixta 272.2

Malestar y fatiga 780.79

Miopatía, no especificada 359.9

Prolongación del intervalo QT 794.31

Vitíligo 709.01

Aumento de peso 783.9M

ICD-9-CM, International Classification of Diseases,
Ninth Revision Clinical Modification
(www.cdc.gov/nchs/icd/icd9cm.htm).

Tabla 2. Códigos ICD-9 que justifican el test de la
tirotropina.
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ósea. Asimismo, el HP subclínico no tratado
conlleva importantes consecuencias clíni-
cas durante el embarazo, así como en el
desarrollo neuropsiquiátrico del feto (59).
Pero un cribado centrado en los casos de
riesgo exclusivamente daría como resulta-
do la pérdida de un tercio de mujeres con
HP sin diagnosticar (60). Es frecuente en-
contrar pacientes con niveles de TSH supe-
riores al rango de referencia, mientras que
la fracción T4 libre se encuentra en el rango
normal. Estos pacientes con HP subclínico
manifiestan una sintomatología leve o in-
existente de disfunción tiroidea. Se calcula
que entre el 2 y el 5 % de los pacientes
desarrollarán HPP, especialmente en aque-
llos casos donde se detecten también anti-
cuerpos antitiroideos, o que se les haya so-
metido a radiación tiroidea. Por ello, los
pacientes con TSH elevada y T4 normal de-
berían someterse a un cribado anual al pre-
sentar mayor riesgo de HP.
Aunque en la actualidad el diagnóstico del HP
es muy sencillo, se estima que cerca del 50 %
de los casos se diagnostica por casualidad ya
que existe ausencia de signos en las fases
tempranas. Un estudio reciente realizado por
el Grupo de Trabajo de Estudio de los Trastor-
nos Causados por la Deficiencia del Yodo de
la SEEN (Sociedad Española de Endocrinolo-
gía y Nutrición) evidencia una prevalencia de
HP “no conocido” del 1,3 % (61).
Cada vez con más frecuencia el facultativo
encuentra en su consulta pacientes con
alteraciones en la medida de la TSH y muchas
veces sin ninguna sintomatología. Ante estos
casos se debe tener muy clara la actitud que
hay que seguir. Tras confirmar dicha alteración,
se debe investigar el origen de la misma y, si
es debida a patología tiroidea, derivar al
paciente al especialista en Endocrinología, el
cual determinará si se establece un tratamiento
o si, por el contrario, solo requiere revisiones
periódicas en Atención Primaria.
La prevención del HP y sus posibles efectos
nocivos sobre el feto y el embarazo en esta
población requiere de un esfuerzo de los
médicos de Atención Primaria, de endocrinó-
logos, de obstetras y de la paciente (62).

En nuestro ámbito, las recomendaciones van
dirigidas a realizar pruebas tiroideas a pa-
cientes con elevado riesgo de padecer altera-
ciones hormonales, pero diversos estudios
aquí citados indican la elevada prevalencia
de esta patología en la población femenina y
los riesgos asociados al HP en las mujeres
en edad fértil coincidente con la edad laboral
que no son diagnosticadas que justifican la
realización de un cribado mediante la cuanti-
ficación de la TSH en este grupo de pobla-
ción. La realización de un cribado universal a
las mujeres embarazadas en el primer tri-
mestre del embarazo para la detección de la
enfermedad tiroidea autoinmune es rentable,
no solo en comparación con ningún cribado,
sino también en comparación con el cribado
a las mujeres de alto riesgo (63).
Así, el American Collage of Physicians reco-
mienda el cribado en mujeres mayores de 50
años, mientras que la ATA recomienda realizar
un cribado en la población femenina mayor de
35 años, con el objetivo de descartar HP, me-
diante la cuantificación de los niveles de TSH,
con una frecuencia de cinco años. Además,
las mediciones séricas de TSH en adultos ca-
da cinco años han demostrado que tienen un
coste-eficacia similar o más favorable, en
comparación con otras estrategias de detec-
ción ampliamente empleadas, como por ejem-
plo, en hipertensión, cáncer de mama e hiper-
colesterolemia. En un análisis coste-utilidad
que utilizó un modelo informático de transición
de decisión que representó la búsqueda de
casos, las consecuencias clínicas de insufi-
ciencia tiroidea leve, y los costes de la aten-
ción durante los 40 años de simulación de se-
guimiento, el coste-eficacia de este cribado
demostró ser más favorable en mujeres y per-
sonas ancianas, siendo fuertemente influen-
ciado por el coste de las mediciones de TSH
(64). De esta forma, la relación coste-efectivi-
dad del cribado realizado a los 35 años de
edad, con una determinación de TSH en suero
cada cinco años, fue de 9.223 $ por AVAC
(año de vida ajustado a la calidad) para muje-
res y 22.595 $ por AVAC para los hombres. La
relación coste-efectividad siempre fue más fa-
vorable para las mujeres que para los hom-
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bres. La reducción de la progresión del HP y el
consiguiente alivio de los síntomas dio lugar a
un aumento de AVAC, pero no redujo sustan-
cialmente los costes médicos directos.
En consecuencia, se recomienda que todas
las personas adultas se hagan mediciones
de sus niveles de TSH, empezando a los 35
años y con una periodicidad de cinco años.
Esta periodicidad ha sido recomendada por
el Grupo Especial de Servicios Preventivos
de US. Se recomienda una periodicidad su-
perior en aquellos individuos con un riesgo
superior de desarrollar disfunción tiroidea.

CONCLUSIONES

La patología tiroidea es un motivo de consulta
frecuente. El conocimiento de la patología tiroi-
dea en las consultas de Atención Primaria y la
detección de la enfermedad en los exámenes
de salud sistemáticos de mujeres en edad fértil
y laboral facilitaría en gran medida su manejo.
La elevada prevalencia de esta patología en la
población femenina y los riesgos asociados al
HP en las mujeres adultas en edad laboral que
no son diagnosticadas justificaría realizar un
cribado mediante la cuantificación de la TSH
en mujeres en edad fértil. Así, diferentes socie-
dades entre las que destaca la ACCE, que re-
comienda la medición rutinaria de la TSH en
los pacientes mayores de edad, y la ATA, que
recomienda un cribado en la población femeni-
na mayor de 35 años, con el objetivo de des-
cartar HP mediante la cuantificación de los ni-
veles de TSH con una frecuencia de 5 años.
Se ha estudiado que este procedimiento resul-
taría más coste-efectivo respecto a otras estra-
tegias empleadas en la detección precoz de
otras patologías, siendo este ahorro más cos-
te-efectivo en la población femenina.
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Juan de Austria se presenta a Carlos V (1870)

Eduardo Rosales (1836-1873)
Museo del Prado, Madrid

En 1557, el emperador Carlos V se retira al mo-

nasterio de Yuste (Cáceres). Dos años antes, con

apenas 55 años, el hombre más poderoso del

mundo, el único emperador del Viejo y del Nuevo

Mundo, se siente incapaz de continuar gobernan-

do y abdica a favor de su hijo Felipe II. Una dolen-

cia es la determinante en su decisión: la gota.

La configuración apaisada del cuadro de Eduardo Ro-

sales resalta la distancia entre los dos personajes prin-

cipales, que no solo es física sino también simbólica.

En un extremo se halla el emperador Carlos V, con los

pies apoyados en un almohadón para aliviar los dolo-

res que le produce la gota. En el otro extremo los per-

sonajes de la corte presentan a un joven de trece años

que el emperador había mandado llamar. Se trata de

Jeromín, su hijo bastardo habido con una lavandera

alemana llamada Bárbara Blomberg. Con el tiempo,

Jeromín, encumbrado por su hermanastro el rey Felipe

II, se convertirá en don Juan de Austria y ejercerá el

mando supremo de las naves que combatirán a los tur-

cos en la batalla de Lepanto.

La gota ya se conocía en los tiempos de Hipócrates. En

aquella época la enfermedad se denominaba podagra,

nombre griego de una trampa que atrapa a los animales

por el pie, de la misma forma que el paciente gotoso se

encuentra atrapado e inmóvil por su enfermedad. Hasta

1776 no se asocia al ácido úrico, que es la causa de la

enfermedad. En los pacientes gotosos la concentración

de ácido úrico en sangre es superior a lo habitual, lo que

hace que cristales de urato sódico se depositen en las

articulaciones, preferentemente en las del dedo gordo

del pie. Los dolores durante el ataque agudo son inten-

sísimos. Suele aparecer por la noche y el que los sufre

ni siquiera puede soportar el peso de una sábana sobre

su pie.

El molibdeno es un metal duro, blanco-plateado, distri-

buido extensamente en el ambiente, principalmente co-

mo sulfuro de molibdeno en el mineral molibdenita. Es un

elemento esencial para el hombre, y algunos alimentos

tales como nueces, lentejas, coliflor, chicharos y espina-

cas lo contienen en gran cantidad.

En el ambiente de trabajo, los compuestos de molibdeno

que se disuelven en agua (hidrosolubles) se absorben fá-

cilmente por los pulmones y pasan a la sangre. El molib-

deno es un elemento traza esencial y un componente de

la enzima xantina-oxidasa, que cataliza la formación de

ácido úrico. Esta es la razón por la que los trabajadores

con niveles de molibdeno elevados de forma crónica

pueden desarrollar una crisis de gota como consecuen-

cia de la hiperuricemia.

Eduardo Rosales Gallinas nació en Madrid el 4 de no-

viembre de 1836. Estudió en el Instituto de San Isidro de

Madrid y posteriormente, en 1851, ingresó en la Real

Academia de Bellas Artes de San Fernando. En octubre

de 1857 se trasladó a Roma donde comenzó a asociarse

con los círculos puristas nazarenos y donde realizó su

primera obra de importancia, Tobías y el ángel, aunque
muy pronto abandonaría esta tendencia para interesarse

por un estilo más realista. Es en este último estilo donde

realizaría su gran obra maestra, Doña Isabel la Católica
dictando su testamento, que actualmente se conserva en
el Museo del Prado. Acudió con ella a la Exposición Uni-

versal de París de 1867 donde le fue concedida la prime-

ra medalla de oro para extranjeros. Se casó en 1868 con

su prima Maximina Martínez Pedrosa, y tuvo dos hijas de

las que le sobrevivió una, Carlota. Enfermo de tuberculo-

sis, pasó largas temporadas en Panticosa (Huesca) en

un intento de recobrar la salud. Finalmente, se estableció

definitivamente en Madrid donde al proclamarse la I Re-

pública española le ofrecieron el cargo de director del

Museo del Prado que, desgraciadamente, no pudo acep-

tar debido a un importante deterioro de su estado de sa-

lud, falleciendo pocos meses después en Madrid, el 13

de noviembre de1873.

Tomás Camacho

El molibdeno y la crisis de gota

Contacto: E-mail: atcamacho@lemabandin.com
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LANEKO MEDIKUNTZAKO V.
JARDUNALDI EUSKO AKITANOA

V CONGRESO VASCO-AQUITANO
DE MEDICINA DEL TRABAJO

VÈME CONGRÈS BASQUE AQUITAIN
DE MEDECINE DU TRAVAIL
De la prevención a la acción: mitos
y nuevos abordajes de los trastornos
músculo-esqueléticos (TME).

Fruto de la continuidad del acuerdo de cooperación
transfronteriza ratificado en Bilbao en 2006, el pasado
14 de junio se celebró en Vitoria Gasteiz, en el palacio
de Villa Suso, el V Encuentro entre las Sociedades de
Medicina del Trabajo de Aquitania y del País Vasco,
gracias a la colaboración del Ayuntamiento de Vitoria-
Gasteiz.
Como tema articular, se eligió el lema “De la preven-
ción a la acción: mitos y nuevos abordajes de los
trastornos músculo-esqueléticos (TME)”.
El intercambio de información y conocimiento entre los
profesionales de ambas sociedades permite, además
del asentamiento de una amistad duradera, un signifi-
cativo apoyo para la mejora de la salud laboral de los
trabajadores de ambas comunidades.
El congreso, que ha contado con más de 100 asisten-
tes, se inició con una mesa redonda titulada “En defen-
sa de la Medicina del Trabajo”, en la que se expusieron
las alegaciones de las sociedades científicas a la
“Guía básica y general de orientación de las activida-
des de vigilancia de la salud de los trabajadores para
la prevención de riesgos laborales” y se presentó el
“Decálogo por la Medicina del Trabajo” recientemente
publicado por las sociedades de Medicina del Trabajo
más representativas a nivel estatal. Así, esta mesa es-
tuvo compuesta por el Dr. Carlos Beltrán de Guevara,
presidente de SESLAP (Sociedad Española de Salud
Laboral en la Administración Pública), la Dra. Nieves
Sagües, vicepresidenta de ANMTAS (Asociación Na-
cional de Medicina del Trabajo en el Ámbito Sanitario),
y presidenta de la SNMET (Sociedad Navarra de Medi-
cina y Enfermería del Trabajo), el Dr. Alfonso Apellaniz,
vicepresidente de la SEMST (Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo) y de Lan Medikunt-
zaren Euskal Elkartea (Sociedad Vasca de Medicina
del Trabajo [LMEE-SVMT]), el Dr. José Manuel Gó-
mez, secretario general de la AEEMT (Asociación Es-

pañola de Especialistas en Medicina del Trabajo), y el
Dr. Juan Carlos Coto, responsable de Salud Laboral,
OSALAN.
El Dr. Iñaki Igarzabal, presidente de LMEE-SVMT, fue
el responsable de moderar esta mesa, en la que se
discutió ampliamente los términos de la Guía, infor-
mando a los asistentes de las diferentes acciones que
se han llevado a cabo desde las sociedades científicas
y las razones de su desacuerdo, dejando claro que es-
tas han sido oídas por la administración, pero nunca
escuchadas. También el representante de Osalan, Ins-
tituto de Salud Laboral de la Comunidad Autónoma
Vasca, expuso las razones por las que dicho instituto,
como otros autonómicos, está también en contra del
articulado de dicha guía.
Víctor Etxenagusia, médico del trabajo y director de
Asistencia Sanitaria de Mutualia, dictó la conferencia
inaugural “Trabajo y envejecimiento activo”, que dio
paso, tras una breve pausa, al acto inaugural, presen-
tado por Dña. Izaskun Urien, directora general de
OSALAN, y en el que participaron los presidentes de

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Juan Mari Aburto, consejero de Empleo y Politicas
Sociales, inaugurando el V Congreso Vasco-Aquitano
de Medicina del Trabajo.
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las dos sociedades convocantes, el Dr. Iñaki Igarzabal,
presidente de LMEE-SVMT, y la Dra. Catherine Gimé-
nez, presidenta de la SMTA, Sociedad de Medicina del
Trabajo de Aquitania.
En la mesa de inauguración también se contó con la
participación de Dña. Idoia Garmendia, teniente de al-
calde del Ilmo. Ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz, Dña.
Miren Dorronsoro, directora de Salud Pública de la
Consejería de Salud, y el Sr. D. Juan María Aburto,
consejero de Empleo y Políticas Sociales, que inaugu-
ró el congreso.
Las mesas fueron muy concurridas y en ellas estuvie-
ron presentes representantes de las dos sociedades
convocantes.

El Dr. Óscar Zabalza fue el moderador de la mesa “Mitos
de los TME”, en la que participaron el Dr. Miguel Ángel
de la Iglesia, médico y ergónomo, con la ponencia “El
abordaje en la prevención de los trastornos músculo-es-
queléticos (TME) desde la ergonomía”; el Dr. M. Olivier
Lhospital, ergónomo CHU de Bordeaux, que abordó la
“Prevención conjunta de los trastornos músculo-esquelé-
ticos y de los riesgos psicosociales. Intervención al Cen-
tro Hospitalario Universitario de Burdeos”; la Sra. Maite
Goikoetxea, fisioterapeuta y osteópata D.O, con la po-
nencia “Pedagogía en Neurobiología del dolor”; y el Dr.
Martine Magne, médico de trabajo de AHI, que expuso la
“Prévention des TMS des aides soignants dans un centre
de reeducation: mobilisation autour d’une preoccupation
majeure”.
Por su parte, la segunda mesa, “Abordaje de los TME”,
moderada por la Sra. Montse Roldan, contó con la
participación del Dr. Lorenzo Fernández de Retana,
médico del trabajo de Mercedes-Vitoria, como ponente
de “Programa de prevención y tratamiento de los
problemas de espalda en una empresa automovilística”;
el Dr. Mikel Ayala, médico del trabajo de Mutualia, que
trató el “Manejo de la lumbalgia en base a patrones de
dolor. Protocolo médico de Mutualia”; la Dra. Marie Do-
minique Matray, médico de trabajo, que abordó el “Dé-
pistage précoce des TMS en santé au travail: intégration
de l’outil SALTSA dans un projet de service. Exemple de
mise en oeuvre dans une entreprise”; y Mdme. Mélanie

Lafont, licenciada en Higiene y Seguridad de AHI33, con
la ponencia “Expositions professionnelles aux vibrations:
bilan des mesures et éléments de prévention”.
Para finalizar, se realizó una visita al Artium, museo
moderno de Vitoria-Gasteiz, a la Catedral de Santa
María, al casco viejo de Vitoria-Gasteiz y a su
ayuntamiento.

COMUNICACIONES LIBRES

REGISTRO DE ECOGRAFÍAS 2012

Maribel Arrieta Vierna, Mariasun Ruiz de Galarreta
Zubillaga, Juan Manuel Legorburu Piedra
Mutualia DTA

Se recogen las ecografías osteomusculares realizadas
durante 2012 en Mutualia-Vitoria mediante estudio
descriptivo retrospectivo de 261 casos. El 69 % de los
casos explorados fueron varones frente al 30 % de
mujeres. De los 261 casos, 218 fueron considerados
como accidente de trabajo. Los no laborales fueron 34
casos, de los cuales en 22 de ellos la ecografía fue la
prueba complementaria realizada para el rechazo. El
mecanismo desencadenante en la mayoría de los ca-
sos fue sobreesfuerzo en un 65 % y, como consecuen-
cia de traumatismo, en un 27 %. Respecto a la parte
del cuerpo lesionada en la que más exploraciones eco-
gráficas se realizaron, destaca la extremidad superior
y, dentro de ella, el hombro con 78 casos y 103 eco-
grafías con el diagnóstico CIE 726.10. Síndrome de
manguito de rotadores. Alteración de tendón supraes-
pinoso. En la extremidad inferior el estudio ecográfico
en 20 casos se realizó sobre todo en CIE 844.8 Disten-
sión = Lesión = Ruptura gemelar con 39 exploracio-
nes. La exploración complementaria más solicitada fue
la resonancia magnética con un total de 70. La mayor
parte con 59 casos para valorar a miembro superior,
con el 32,96 %. Siendo el hombro la región más explo-
rada con 41 pruebas de resonancia hechas en 78 ca-
sos que corresponden al 52,56 %. De los 70 casos que

Izaskun Urien, directora de OSALAN, en la
inauguración del Congreso.

Iñaki Igarzabal, Nieves Sagüés, Juan Carlos Coto,
Alfonso Apellaniz, Carlos Beltrán de Guevara, José
Manuel Gómez en la mesa redonda: “En defensa de
la Medicina del Trabajo”.
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precisaron resonancia magnética en 54 casos se con-
firmó el diagnóstico realizado con ecografía (81,43 %).
Se alcanzó un 80 % en la confirmación de la patología
en hombro en los 40 casos tras realizar la resonancia
magnética. En tratamientos, el número de infiltraciones
han sido 74, realizándose el procedimiento bajo eco-
grafía. Se han combinado los distintos tratamientos y
solo en uno de los casos se ha procedido a interven-
ción quirúrgica. Conclusiones: la utilización de la eco-
grafía en la consulta nos ha permitido en determinados
casos un diagnóstico exacto que nos ha servido para
determinar la contingencia en la primera asistencia en
patologías no laborales. También se evita la derivación
a otros servicios acortando el tiempo de diagnóstico.
De la misma manera hemos observado una tendencia
decreciente de solicitud de resonancia magnética so-
bre todo en patologías de hombro al seleccionar el uso
de exploraciones complementarias como la resonan-
cia solo en los casos en los que la ecografía era anó-
mala y confirmando en más del 80 % el diagnóstico ini-
cial ecográfico. Y finalmente hemos percibido un alto
nivel de satisfacción de los pacientes por un manejo
adecuado de la patología con diagnóstico y tratamien-
to inmediato y resolutivo.

ABORDAJE DE LA LUMBALGIA EN ATENCIÓN
PRIMARIA EN BASE DE PATRONES DE DOLOR
ESTABLECIDOS

Mariasun Ruiz de Galarreta Zubillaga, Óscar Zabalza
Matilla, Jaime Díaz de Atauri, Mikel Ayala García
Mutualia DTA

El dolor lumbar es uno de los diagnósticos más habitua-
les en la consulta de medicina laboral y es además uno
de los que presenta mayor impacto sanitario y socioeco-
nómico. Presentamos una nueva forma de abordar y ma-
nejar el dolor lumbar en Atención Primaria mediante la
agrupación de los pacientes en diferentes patrones de
dolor obtenidos durante la anamnesis y la exploración fí-
sica. Se ha realizado un estudio retrospectivo de los pa-
cientes atendidos de dolor lumbar o ciática en la mutua
de accidentes de trabajo Mutualia en las provincias de

Álava y Vizcaya durante el año 2012. Los pacientes fue-
ron tratados en función de la aplicación de los patrones
de dolor en el caso de Álava (G1) y de forma convencio-
nal en el caso de Vizcaya (G2). Se han estudiado el diag-
nóstico, el número de bajas y su duración media, el nú-
mero de exploraciones complementarias realizadas, de
ingresos hospitalarios, de intervenciones quirúrgicas y de
derivaciones a rehabilitación (y su duración). Se realizó el
análisis estadístico mediante SPSS (Chi-cuadrado y t de
Student) con una sensibilidad del 95 %. Se revisaron
3.627 casos, 593 del G1 y 3.034 del G2. La proporción de
bajas laborales fue de un 38,78 % (G1) y de un 44,95 %
(G2), siendo la diferencia estadísticamente significativa (p
< 0,01). El tiempo medio de baja laboral fue de 14,36 días
(G1) y de 19,98 (G2) (p < 0,01). El número de sesiones
de tratamiento rehabilitador fue de 14,95 (G1), y de 21,28
(G2) (p < 0,01). No se encontraron diferencias significati-
vas en el número de pruebas complementarias por pa-
ciente (0,16 frente a 0,17), porcentaje de ingresos hospi-
talarios (2,36 % frente a 3,49 %), días de hospitalización
(3,92 frente a 1,72) o porcentaje de intervenciones quirúr-
gicas (2,02 % frente a 2,20 %). En este estudio se obser-
va que el dolor lumbar manejado en función del patrón de
dolor que presenta el paciente es una manera efectiva de
tratamiento en Atención Primaria en cuanto a la indica-
ción de baja, duración de la misma y la administración de
tratamiento rehabilitador. No muestra, en cambio, impac-
to en el manejo realizado a nivel de especialista (pruebas
complementarias, cirugías realizadas y estancia media).

ANÁLISIS EPIDEMIOLÓGICO DE LOS TME
A NIVEL LABORAL

A. Apellaniz, O. Apellaniz, M. Ayala, I. Igarzabal,
M. J. Llamas, O. Zabalza
Universidad del País Vasco-Euskal Herriko Unibertsitatea.

La Organización Mundial de la Salud define el trastorno
de origen laboral como aquel que se produce por una se-
rie de factores, entre los cuales el entorno laboral y la rea-
lización del trabajo contribuyen significativamente, aun-
que no siempre en la misma medida, a desencadenar la
enfermedad. Las lesiones músculo-esqueléticas (LME)
son aquellas que afectan a músculos, tendones, nervios y
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Mari José Llamas y Víctor Etxenagusia
en la conferencia inaugural.

Mesa “Abordaje de los TME”.
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articulaciones. Se localizan en cuello, espalda y extremi-
dades, y su síntoma predominante es el dolor asociado a
inflamación, pérdida de fuerza y dificultad o imposibilidad
para realizar algunos movimientos.Algunos de los trastor-
nos clasificados como trastornos músculo-esqueléticos
de origen laboral presentan signos y síntomas bien defini-
dos como la tendinitis de muñeca, el síndrome del túnel
carpiano o la hernia discal aguda. Otros están menos de-
finidos, como las mialgias. Estos trastornos se pueden
declarar en ocasiones como enfermedad profesional,
aunque en otros casos se engloban en accidentes de tra-
bajo, aunque también en ocasiones no están correcta-
mente declarados. Para su correcto estudio epidemiológi-
co se deben considerar los registros de los partes de EP,
de AT y también analizar encuestas de condiciones de
trabajo.

APROXIMACIÓN AL ESTUDIO DE COSTES
DE LOS TME DE ORIGEN LABORAL

A. Apellaniz, O. Apellaniz, M. Ayala, I. Igarzabal,
M. J. Llamas, O. Zabalza
Universidad del País Vasco-Euskal Herriko Unibertsitatea.

El déficit de salud tiene costes de muy diversa índole.
Así, para el trabajador se anota una disminución de los
ingresos o el aumento de los gastos (farmacéuticos,
asistenciales, etc.); para la empresa, pérdidas de pro-

ductividad, costes por sustitución del trabajador de baja,
complementos salariales o indemnizaciones; para la so-
ciedad, hay que considerar las prestaciones económi-
cas por incapacidad temporal o permanente, gastos por
ingresos hospitalarios, intervenciones, consultas, pres-
tación farmacéutica, etc. Además, habría que añadir el
coste humano que representa la pérdida de salud, de
autonomía personal y de calidad de vida, difícilmente
cuantificables en términos económicos. Es preciso un
correcto conocimiento de la magnitud de un determina-
do problema de salud para desarrollar una correcta
asignación de recursos sanitarios, humanos y materia-
les, con el objetivo final de minimizar los efectos indese-
ables de la enfermedad crónica sobre los pacientes, el
sistema sanitario y la sociedad que lo sustenta. Las esti-
maciones del coste de la enfermedad son importantes
porque contribuyen a definir la magnitud de la enferme-
dad en términos económicos, permite diseñar, proponer
y evaluar los programas de intervención sanitaria, facili-
ta la toma de decisiones en la asignación de los recur-
sos de intervención e investigación, es una base para la
política de planificación en relación con la prevención.
Para los estudios de estimación de la carga de enferme-
dad atribuible al trabajo debemos conocer la población
expuesta al riesgo y población no expuesta a él, la histo-
ria de la enfermedad, la presencia de la enfermedad en
los dos grupos y el análisis del origen laboral de la apari-
ción del evento.
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CURRENT VIEWS OF HEALTH CARE DESIGN AND CONSTRUCTION: PRACTICAL IMPLICATIONS FOR SAFER,
CLEANER ENVIRONMENTS
ACTUALIDADES EN EL DISEÑO E INTERPRETACIÓN EN LA ATENCIÓN DE LA SALUD: IMPLICACIONES
PRÁCTICAS PARA UN MEDIOAMBIENTE SEGURO Y LIMPIO

Bartley JM, Olmsted RN, Haas J. American Journal of Infection Control 2010; 38 (5): S1-S12.

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

Resumen
Los prevencionistas desempeñan una labor cada vez más importante en la prevención de las infecciones asocia-

das al cuidado de la salud, tanto en lo relativo al medio ambiente físico de las nuevas construcciones como en la

renovación de las instalaciones existentes en la atención de la salud. La “Guidelines for Design and Construction

of Hospital and Healthcare Facilities”, 2010, conocida como "AIAGuidelines'' fue el origen de la evaluación del con-

trol del riesgo de infección solicitada por múltiples instituciones. Esta guía representa los estándares mínimos en

la atención de la salud en Estados Unidos, mostrando orientaciones sobre buenas prácticas. Se reconoce que el

medio ambiente construido afecta profundamente a la salud y al medio ambiente natural, requiriendo que las ins-

talaciones implicadas en el cuidado de la salud estén diseñadas con la prioridad principal de evitar el daño. Esta

revisión utiliza la guía como un programa para el desempeño de la labor de prevención de las infecciones debi-

das al diseño y construcción, actualizando conceptos conocidos en la edición 2010. Se muestra un especial én-

fasis en las aportaciones de los prevencionistas relativas al diseño, dado el margen de impacto elevado que tie-

nen en la prevención de las infecciones asociadas al cuidado de la salud y su relación con la seguridad y

sostenibilidad. La Sección I presenta una perspectiva general de los riesgos de transmisión de la enfermedad vin-

culada al medio ambiente constructivo y sus costes relacionados, mientras que la Sección II muestra un amplio

espectro del diseño y de la planificación, y la III trata las estrategias de diseño detalladas para la prevención de la

infección especialmente indicadas en la edición 2010 de la “Facility Guidelines Institute”.

UPDATE ON LEGIONNAIRES' DISEASE: PATHOGENESIS, EPIDEMIOLOGY, DETECTION AND CONTROL
ACTUALIZACIÓN EN LEGIONELOSIS: PATOGÉNESIS, EPIDEMIOLOGÍA, DETECCIÓN Y CONTROL

Hilbi H, Jarraud S, Hartland E, Buchrieser C. Molecular Microbiology 2010; 76 (1): 1-11.

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

Resumen
La legionelosis o enfermedad del legionario es un tipo emergente de neumonía que a menudo resulta fatal. Se

presenta con más gravedad a edades avanzadas y en personas inmunocomprometidas, tratándose de grupos de

riesgo con aumento permanente respecto a la infección. En los últimos años, el estudio de la genómica relativa a

Legionella sp. ha aumentado significativamente el conocimiento de la patogénesis de la enfermedad, con nuevas

aportaciones sobre la evolución, genética y base fisiológica de las interacciones entre la bacteria y los hospeda-

dores. La Séptima Conferencia Internacional sobre Legionella, Legionella 2009, mostró los avances conceptuales

recientes relativos a la epidemiología, patogénesis y ecología. Por medio de expertos de diferentes áreas, se pre-

sentaron nuevos descubrimientos en los mecanismos básicos de las interacciones entre hospedador-patógeno y

la evolución de la bacteria, así como en la gestión clínica y prevalencia y persistencia medioambiental de la Le-
gionella. Como hechos relevantes se encuentran los relacionados con la base metabólica y genética del estilo de

vida intracelular de la bacteria y una habilidad sorprendente de manipular los procesos celulares del hospedador

mediante mimetismo molecular. Por lo tanto, se prevé que todas estas investigaciones puedan permitir en el futu-

ro nuevos enfoques en el tratamiento y la prevención de la legionelosis.
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Zaragoza será este año la sede de las Jornadas Intercon-

gresos de la SEMST, que coinciden con las XV Jornadas

de la Sociedad de Medicina, Higiene y Seguridad del Tra-

bajo deAragón y La Rioja (SMHSTAR).

La SMHSTAR está trabajando intensamente para que to-

do esté a punto los próximos 8 y 9 de noviembre y refren-

dar una vez más la calidad de estas Jornadas Intercon-

gresos que la SEMST convoca bienalmente.

El Centro de Exposiciones y Congresos de Ibercaja

será el escenario de una reunión

a la que se espera que asistan

más de 300 profesionales relacio-

nados con la Medicina y la Enfer-

mería del Trabajo, así como con

la prevención de riesgos labora-

les, y en la que se debatirá acer-

ca de la promoción de la salud de

los trabajadores, la prevención de

los accidentes de trabajo y las

enfermedades profesionales, so-

bre contenidos médico-legales

para aplicar la legislación en pre-

vención de riesgos laborales,

nuevas tecnologías de la informa-

ción y la comunicación aplicadas

al desarrollo de nuestra profe-

sión, y así como sobre otras

cuestiones relacionadas con el

ejercicio de la Medicina y la Enfermería del Trabajo, la

seguridad y la higiene laboral en España y el resto del

mundo.

En un contexto de tremenda crisis económica, que afecta

a un sector tan sensible como es el mundo del trabajo, re-

sulta especialmente interesante la celebración de estas

Jornadas para compartir experiencias y vivencias con el

fin de alcanzar resultados que contribuyan de forma efi-

ciente a perfeccionar las condiciones de trabajo y, a su

vez, a mejorar de forma continua la salud de la persona

trabajadora, tanto dentro como fuera de la empresa.

En el entorno de este Congreso, se llevará a cabo la

Asamblea de la SEMST, sociedad decana de la Medicina

del Trabajo, que agrupa a 13 sociedades federadas y a

más de 3.200 socios.

Mesas redondas

Las Jornadas se estructurarán a lo largo de seis mesas

redondas que configuran un amplio y completo programa

abierto a la discusión y al debate. El 8 de noviembre se

abordarán “Aptitudes en vigilancia de la Salud”, “El ejerci-

cio de la profesión”, “Riesgos psico-

sociales” y “Nuevos aspectos de

viejos problemas de la salud labo-

ral”. “Modernas patologías profesio-

nales” y “Trastornos musculoesque-

léticos y promoción de la salud”

serán los títulos de los mesas re-

dondas que tendrán lugar el sábado

9 de noviembre.

Como es habitual también habrá un

espacio especialmente dedicado a

la presentación de comunicaciones

orales y pósteres, entre las que se

premiará a las aportaciones más in-

teresantes.

Talleres

El Congreso quiere crear un lugar

para la adquisición de habilidades

específicas, de modo que el programa cuenta con una

gran variedad de talleres prácticos: “Refuerzo de suelo

pélvico”, “Lenguaje no verbal aplicado a las relaciones la-

borales y mejora de las comunicaciones en las relaciones

interpersonales”, “Podología y calzado de seguridad”,

“Tapping y nuevos vendajes funcionales: usos más co-
munes”, “D.E.S.A.” y “Espirometrías”.

Difusión científica

Los documentos que emanen del Congreso será publica-

dos como abstract en la Revista de la SEMST.

LA SMHSTAR ORGANIZA LAS JORNADAS INTERCONGRESOS DE LA SEMST
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LA XV JORNADA DE SALUD LABORAL Y PREVENCIÓN
DE RIESGOS SE CELEBRA CON GRAN ÉXITO

Un año más, la Sociedad Castellana de Medicina y Segu-

ridad del Trabajo (SCMST) ha organizado la XV Jornada

de Salud Laboral y Prevención de Riesgos que, con el tí-

tulo “Actualización, Innovación y Retos de futuro”, se cele-

bró en Madrid el pasado 20 de junio en el Instituto Nacio-

nal de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT).

Como en otras ocasiones, la Jornada tuvo una excelente

acogida y superó el éxito de anteriores ediciones con cer-

ca de 500 inscritos del ámbito de la Medicina y Enferme-

ría del Trabajo.

Bajo el lema “Por tu seguridad y salud: ¡participa, inté-

grate!”, la Jornada cumplió más que sobradamente los

objetivos de dar respuesta a las actuales demandas de

información científica y de reflexión y debate de los

conocimientos actuales y valoración de propuestas de fu-

turo sobre la seguridad y salud laboral de los traba-

jadores. El acto fue inaugurado por la directora del INSHT,

D.ª María Dolores Limón Tamés y la presidenta de la

SCMST, D.ª Benilde Serrano Saiz. Las ponencias tu-

vieron una gran aceptación entre los asistentes y se agru-

paron en dos paneles de expertos, que versaron sobre la

actualización, innovación y retos de futuro en prevención

de riesgos laborales y gestión de la prevención y planifi-

cación de la actividad preventiva. El programa se com-

pletó con dos mesas redondas que trataron “Los progra-

mas de promoción y prevención en vigilancia de la Salud

Laboral” y “Los planes autonómicos en Salud Laboral y

prevención de riesgos laborales”, en la que participaron

los directores del ramo de la Comunidad de Madrid,

Castilla y León, Castilla-La Mancha y Xunta de Galicia.

D. Joaquín Nieto, director de la Oficina de la OIT de

Madrid, fue el encargado de clausurar el acto, que finalizó

con la entrega de las Medallas y Premios de la SCMST.

La directora del INSHT, D.ª María Dolores Limón, y Benilde
Serrano Saiz, presidenta de la SCMST, inaugurando el acto.

El director de la OIT, D. Joaquín Nieto, y el gerente de
Madrid Salud, D. Antonio Prieto, clausurando la Jornada.

Manuel Vigil, presidente de la Sociedad Asturiana de Medi-
cina y Seguridad del Trabajo, recibe el premio de la SCMST
a personas e instituciones en la categoría individual.

Juan Murillo, tesorero de la SEMST, uno de los premiados
de la 3.ª edición de los Premios SCMST junto con Benilde
Serrano Saiz.

Carlos Quintas, presidente de la Sociedad Gallega Pre-
vención de Riesgos Laborales, posa con el premio otorga-
do por la SCMST.
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ÉXITO DE PARTICIPACIÓN EN EL 15.º CONGRESO
NACIONAL ANAMT

La nueva edición del Congreso de la Associação Na-

cional de Medicina do Trabalho (ANAMT) se celebró

del 11 al 17 de mayo en Sao Paulo, en el Palacio de

Convenciones del Parque Anhembi.

Bajo el título “ Salud integral para todos los trabajado-

res”, se expuso un denso programa, abierto al debate,

y en el que participaron más de 1.200 profesionales de

una gran variedad de países. La nota característica del

Congreso fue la riqueza y calidad de las sesiones cien-

tíficas gracias a la cantidad de enfoques sobre salud

laboral y a la diversidad de leyes de los distintos paí-

ses que asistieron.

Durante la celebración del mismo, se procedió al rele-

vo del Dr. Carlos Campos como presidente de ANAMT,

cumplido sus periodos improrrogables, y al nombra-

miento del Dr. Zuher Handar como su sustituto.

Colaboración con la SEMST y la SCMST

Por parte de la Sociedad Española de Medicina y Seguri-

dad del Trabajo (SEMST), asistieron al 15.º Congreso

ANAMT Benilde Serrano Saiz, secretaria general, y Fran-

cisco de la Gala, vocal de eméritos de la Junta Directiva.

La Dra. Serrano Saiz participó en una mesa redonda con

la ponencia “Management Strategies and Plan of Risk

Prevention: Procedures and Protocols The Application of

Health Surveillance in Spain”, mientras que el Dr. de la

Gala participó en un symposium y en una mesa redonda

con los trabajos: “The Spanish Model of Vocacional Re-

habilitation and Reintegracion to Work” y “Figura de las

mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profe-

sionales de la Seguridad Social en España”.

Durante el Congreso se creó la sociedad MERCOSSAT,

de la que son miembros fundadores la SEMST y la So-

ciedad Castellana de Medicina y Seguridad del trabajo

(SCMST), en el marco de consolidación de relaciones

entre las sociedades españolas y la brasileña.

SARQUAVITAE Y ASEPEYO FIRMAN UN ACUERDO
DE COLABORACIÓN

Ambas entidades han firmado un acuerdo mediante el

cual pretenden mejorar el estado de salud de los tra-

bajadores y fomentar la práctica de hábitos saludables

en las empresas.

En concreto, SARDomus ofrecerá a la sociedad pro-

fesionales sanitarios para mejorar de forma preventi-

va el estado de salud de los empleados de las empre-

sas a las que la compañía ofrece servicio. Asimismo,

SARDomus ofrecerá a los clientes de la sociedad

servicios de gestión en relación con el estudio de au-

sencias en el trabajo por motivos de salud, con finali-

dades de promoción de hábitos saludables de los tra-

bajadores desde la perspectiva preventiva. Dichos

servicios incluirán médicos, fisioterapeutas o profe-

sionales de enfermería.

XXIII DIADA DE LA SOCIEDAD CATALANA
DE SEGURIDAD Y MEDICINA DEL TRABAJO

El próximo 21 de noviembre

se celebrará en el Hotel Fira

Palace de Barcelona la XXIII

Diada de la Sociedad Cata-

lana de Seguridad y Medici-

na del Trabajo (SCSMT).

Con un completo programa,

esta nueva edición de la Dia-

da se consolida como un es-

pacio de comunicación entre

los profesionales de la Salud

Laboral.

La Junta de la SCSMT organizará también una mesa

redonda en la que los especialistas presentarán su tra-

bajo conjunto y propiciarán el intercambio de experien-

cias prácticas, resultados y opiniones sobre diversos

temas de interés para los profesionales de la Salud La-

boral.

Se constituirá un comité científico que evaluará la cali-

dad de las comunicaciones y pósteres presentados,

decidirá sobre su aceptación y otorgará los premios a

la mejor comunicación y al mejor póster.

Más información en: http://www.suportserveis.com,

http://www.scsmt.cat/

EL TRIBUNAL SUPERIOR DE JUSTICIA DE VALENCIA
RATIFICA LA SENTENCIA DE NO OBLIGATORIEDAD
DE LOS RECONOCIMIENTOS MÉDICOS
A LOS CONDUCTORES DE LA EMT
La Sala de lo Social del Tribunal Superior de Justicia

de la Comunidad Valenciana, en su sentencia

138/2013 por recurso de suplicación interpuesto por la

EMT de Valencia contra una sentencia del Juzgado de

lo Social número 12 de Valencia, ratifica dicha senten-

cia que consideraba que los reconocimientos médicos

a los conductores de esta empresa no tenían el carác-



ter de obligatorios en ningún caso. La sentencia consi-

dera que la EMT no puede obligar a sus conductores a

realizar un reconocimiento médico en contra de su vo-

luntad por vulnerar su derecho a la intimidad.

La EMT de Valencia es la empresa concesionaria del

transporte urbano en superficie de la ciudad de Valen-

cia y cuenta con 1.550 trabajadores de los que 1.250

son conductores de autobús urbano. Su Servicio de

Prevención había diseñado un protocolo de vigilancia

de la salud denominado de seguridad crítica que obli-

gaba a los conductores de autobús mayores de 45

años que no hubieran realizado su reconocimiento vo-

luntario en los últimos dos años y a los menores de 45

años que no lo hubieran hecho en los últimos cuatro a

realizar este reconocimiento médico que había sido di-

señado para identificar, exclusivamente, aquellas pato-

logías que, de aparecer, podían comprometer la segu-

ridad de los ocupantes del autobús o de otros usuarios

de la vía pública (diabetes, hipertensión mal controla-

da, trastornos neurológicos o sensoriales graves, etc.).

La sentencia del TSJ de Valencia concluye que la jus-

tificación del riesgo a terceros esgrimida por la empre-

sa no es suficiente para anular el principio de volunta-

riedad de los exámenes de salud por no darse los

supuestos que recoge la doctrina del Tribunal Consti-

tucional para que sea aplicable la excepción a la vo-

luntariedad recogida en el artículo 22 de la LPRL, a

saber: proporcionalidad al riesgo, indispensabilidad de

las pruebas y presencia de una situación de necesi-

dad objetivable para su realización. Además, la sen-

tencia señala que la conducción de vehículos de

transporte colectivo urbano no es una actividad de

riesgo añadido sobre el riesgo ordinario de las perso-

nas implicadas en el tráfico y la conducción de otros

vehículos.

Ante esta sentencia, la SEMST, junto con las tres so-

ciedades más representativas de la Medicina del Tra-

bajo a nivel nacional (AEEMT, SESLAP y ANMTAS), ha

elaborado un escrito que ha elevado a las distintas ins-

tancias competentes en la materia en el que manifies-

ta su desacuerdo con el contenido de esta sentencia

que, a su criterio, contradice el espíritu de la normativa

de prevención de riesgos laborales, ya que la conduc-

ción de un vehículo pesado, lleno de público y en un

entorno peligroso como es la vía pública encaja perfec-

tamente en el supuesto de riesgo a terceros que reco-

ge el citado artículo 22 de la LPRL.

LA SOCIEDAD ASTURIANA DE MEDICINA
Y SEGURIDAD DEL TRABAJO CELEBRÓ UN CURSO
SOBRE LOS TRATAMIENTOS DEL TABAQUISMO

“Abordaje del paciente fumador desde el ámbito labo-

ral” se celebró el pasado mes de mayo en el Colegio

Oficial de Médicos de Oviedo. Organizado por la So-

ciedad Asturiana de Medicina y Seguridad del Trabajo

(SAMST) en colaboración con Pfizer, el curso, dirigido

a médicos y enfermeros del trabajo, tenía como princi-

pal objetivo dar a conocer los datos epidemiológicos

de prevalencia en tabaquismo y exponer los tratamien-

tos de esta patología desde el punto de vista farmaco-

lógico y psicológico.

El doctor Manuel Vigil Rubio, presidente de la SAMST,

recordó que “el tabaquismo provoca absentismo labo-

ral debido a procesos infecciosos respiratorios que son

de corta duración, pero muy frecuentes. Si la última

Encuesta Nacional de Salud muestra que el 24 % de la

población española afirma que fuma a diario, este por-

centaje aumenta hasta el 31,5 % dentro del ámbito la-

boral. La bronquitis aguda o el catarro en las vías altas

son enfermedades que tienen una mayor incidencia

entre los fumadores”. Son varias las intervenciones so-

bre tabaquismo que se han realizado dentro del ámbito

laboral y que “han resultado ser muy eficaces, lo que

conlleva a una clara disminución del absentismo labo-

ral, reducción de gastos y aumento de beneficios para

el empresario”, añadió el doctor Vigil Rubio.

Tras la introducción de Jorge Manrique Pascua, Net-

work Team Leader de Pfizer, que explicó las áreas te-

rapéuticas que cubre el Network y a quienes se diri-

gen, Marta Solano Altaba, Network Manager de Pfizer,

expuso el programa concreto de “cesación tabáquica”
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de apoyo a las empresas en sus diferentes fases. Por

su parte, el doctor Manuel Martínez Muñiz, neumólogo

del Hospital San Agustín de Avilés, abordó la epide-

miología y morbimortalidad del tabaquismo y, a conti-

nuación, expuso cómo se debe abordar el tratamiento

del mismo.

Existen varios estudios que muestran los beneficios

del consejo del profesional sanitario a la hora de aban-

donar el tabaco. Concretamente, una conversación de

entre dos y cinco minutos con el facultativo incrementa

notablemente las posibilidades de éxito en el proceso

de cesación tabáquica, llegando incluso a duplicarlas.

Por este motivo, el papel del médico y enfermero den-

tro del ámbito del trabajo es tan importante en el pro-

ceso de cesación ya que, tal y como manifestó el doc-

tor Martínez Muñiz, “los reconocimientos laborales

suponen una oportunidad muy buena para preguntar

al trabajador sobre el consumo de tabaco y en caso de

que sean fumadores activos, al contar con la informa-

ción y las herramientas necesarias, se pude estimular

y motivar al paciente para que abandone el cigarrillo

de manera definitiva”.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 139

NOTICIAS

135-139_Noticias_8-3.qxp:SEMST  12/9/13  11:43  Página 139



140 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

ISSN 1699-5031. Rev. SEMST 2013; 8(3): 140

EVENTOS
2013

IX Congreso Español de Medicina y Enfermería del Trabajo
Madrid, Hotel Eurobuilding
18-20 de septiembre de 2013
Más información en:
http://www.aeemt.com/CEMETIX/

Jornadas Intercongreso SEMST 2013
Zaragoza, Centro de Exposiciones y Congresos de Ibercaja
8-9 de noviembre de 2013
Más información en:
http://www.semst.org

XXIII Diada de la Sociedad Catalana de Seguridad y Medicina
del Trabajo
Barcelona, Hotel Fira Palace
21 de noviembre de 2013
Más información en:
http://www.suportserveis.com
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