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EDITORIAL

Hace algunos años, unos veinte aproximadamente, cuando nuestra especialidad atravesaba el desierto del olvido, un 
supino ignorante –cargo político, claro– manifestó públicamente que la medicina del trabajo no existía, y que sus funciones 
podían ser realizadas por otros profesionales sanitarios, e incluso diluirse, si la prevención técnica triunfaba.

Pasados los años, entró en vigor la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, y en ella, tras esfuerzos para intentar hacer 
comprender eso que se llama factor humano, se hacía mención veladamente, sin nombrarla, a la especialidad (punto 6, 
art. 22).

Tras los escalofriantes borradores de aquella ley, muchos médicos del trabajo respiraron aliviados, ya que al menos se 
hablaba de personal sanitario con competencia técnica y capacidad acreditada, por lo que pensaron que los responsables del 
éxito o del fracaso de la ley tendrían en cuenta la medicina del trabajo, al menos, en igual consideración que el resto de las 
especialidades preventivas de nueva creación.

Posteriormente, se llegó a la conclusión de que la especialidad tenía o iba a tener un déficit alarmante de profesionales a 
corto y a medio plazo, y por eso se decidió solicitar que salieran al modelo formativo, como mínimo, 300 plazas anuales.

Esta petición nunca se llegó a hacer realidad, y mucho menos tras la adaptación de nuestra especialidad al modelo 
formativo europeo, es decir, cuatro años, y su integración en igualdad de condiciones en el sistema MIR.

Con la financiación hemos topado y, además, con la descentralización autonómica, que obliga a cada autonomía a 
presupuestar la formación; así que la desidia estaba servida: a formar cirujanos para curar, y olvidar la prevención primaria y 
más efectiva.

Si todo esto iba haciendo mella en la moral de los que creemos que la especialidad es un pilar desaprovechado y 
desconocido en el sistema público de salud, sólo había que esperar a finales de 2006 y principios de este año para activar 
todos los mecanismos de alerta en nuestras mentes.

La modificación del RD sobre enfermedades profesionales y sus mecanismos de declaración ignoran todo lo que se puede 
ignorar a la medicina del trabajo.

¿Cómo un médico del trabajo, sea de Servicio de Prevención ajeno o propio va a tener algo que ver en el diagnóstico y 
declaración de una presunta enfermedad profesional?

¡Nada de eso!: que lo hagan los médicos de familia y los de las mutuas en todo caso, sean o no especialistas, y que sea 
ellos los que decidan si el criterio del médico del trabajo es acertado o no.

Para acabar, una encuesta de nuestro querido Ministerio de Sanidad (acuérdense del refrán que dice que hay amores que 
matan) sobre la necesidad de especialistas a nivel nacional: ni se molestaba en considerar a la medicina del trabajo entre las 
especialidades encuestadas, por lo que ni se nombraba.

Dado que los grupos de trabajo de salud laboral de la Comisión Interterritorial de Salud llevan tres años sin reunirse, 
que no se ha aprobado ningún otro protocolo y que no se contestan las cartas que varias sociedades han remitido a dicho 
Ministerio, la herida de amor se hace más grande y sangrante.

Todo esto nos lleva a preguntarnos: ¿Sigue la ignorancia instalada en ciertas administraciones de las que desgraciadamente 
dependemos? Porque, si no es ignorancia, ¿son intereses bastardos los instalados?

Esperemos que nuestras pensamientos más oscuros no sean realidad, máxime cuando el Ministerio de Trabajo y Asuntos 
Sociales (sí, sí: el de Trabajo, no el de Sanidad) parece que está empezando a tenernos en cuenta, no sabemos si por creencia 
o por necesidad.

¡Más vale tarde que nunca!

"¿MÁS VALE TARDE QUE NUNCA?"

Fco. Javier Sánchez Lores
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Objetivos: Lograr que los Servicios de Prevención de Baleares estén formados para abordar un plan integral frente al tabaquis-
mo en sus respectivas empresas con una metodología homogénea. Personas y métodos: Partiendo de la experiencia piloto de 
GESMA se elabora un documento de trabajo donde se recogen las distintas fases para conseguir la implantación de un progra-
ma integral de prevención frente al tabaquismo en la empresa. Se establece un programa formativo, con contenidos teóricos y 
prácticos, para todos los profesionales sanitarios de los Servicios de Prevención interesados. Finalmente se establece un sistema 
de tutela para la implantación del programa en las empresas. Resultados: Al programa formativo acuden 57 profesionales 
que representan a 27 servicios de prevención diferentes (el total de trabajadores representados es superior a 150.000, lo que 
supone más del 70% de los trabajadores protegidos). El número de servicios que ya han implantado el plan es de 11 (40,74% 
de los que acudieron a la formación). Está previsto que este número aumente durante este año. Conclusiones: Creemos que es 
importante potenciar el papel de los Servicios de Prevención frente al tabaquismo. Consideramos que esta actividad, pionera 
en España, ha resultado muy útil y que debería valorarse la posibilidad de exportarla al resto de las comunidades.

Palabras clave: Tabaquismo. Prevención. Salud laboral.

INTEGRAL PLAN FOR PREVENTION OF TOBACCO SMOKING ADDICTION BASED ON THE 
PREVENTIVE MEDICINE SERVICES: A PIONEER EXPERIENCE IN THE BALEARIC ISLANDS 
Aims: To achieve that the Preventive Medicine Services in the Balearic Islands may be fully and correctly trained in implement-
ing an integrated plan against tobacco addiction in their respective enterprises applying a homogeneous methodology. Sub-
jects and methods: Based on the GESMA (Gestión Sanitaria de Mallorca, Mallorca Health Care Management) pilot experience, 
a working document has been prepared that conjoins and summarises the various phases for achieving the implementation 
of an integrated prevention programme against tobacco smoking addiction at the workplace. A training programme with 
theoretical and practical curricula is established for all health care professionals working in the interested Preventive Medi-
cine Services. Finally, a tutorship system is proposed for implementing this programme in the various enterprises. Results: The 
activities of the training programme were attended by 57 health care professionals representing 27 independent Preventive 
Medicine Services (encompassing over 150,000 workers or over 70% of all protected workers). The number of Services having 
already implemented the Plan is 11 (40.74%) of those attending the training programme); it is foreseen that this number will 
increase during the present year. Conclusions: We believe it is important to enhance the role of Preventive Medicine Services 
against tobacco smoking addiction. We hold that this activity, a pioneer one in Spain, has been quite useful, and that the pos-
sibility should be seriously considered to export it to the remainder of the Autonomous Communities in Spain.
 
Key words: Tobacco addiction. Prevention. Occupational health.
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INTRODUCCIÓN
Tradicionalmente las políticas de 
control del tabaquismo se han veni-
do realizando desde organismos 
concretos (Consejerías de Sanidad 
y Atención Primaria, principalmen-
te), mientras que el papel de los 
estamentos laborales ha sido mera-
mente testimonial si excluimos 
determinadas acciones aisladas 
llevadas a cabo por algunos entes 
laborales públicos y privados(1-3). 

Los Servicios de Prevención de 
las empresas tienen entre sus fun-
ciones la de garantizar la seguridad 
y salud de los trabajadores que están 
a su cargo; por ello creemos que 
desempeñan un papel importante 
dentro de los planes de tabaquismo.

No debemos olvidar que un por-
centaje elevado de la población no 
acude, o lo hace esporádicamente, 
al sistema de salud. Esta situación 
es más evidente en la población 
entre 18 y 65 años, precisamente la 
edad laboral, y es precisamente a 
este colectivo al que tienen acceso 
los Servicios de Prevención.

Teniendo en cuenta estas pre-
misas, desde la empresa pública 
GESMA se han venido desarrollan-
do una serie de iniciativas desde el 
año 2002 que han desembocado en 
la elaboración de un plan integral 
de prevención del tabaquismo en 
la empresa(4); el citado plan aborda 
diferentes aspectos (implantación de 
espacios de trabajo libres de humo, 
actividades preventivas sobre tra-
bajadores y usuarios e implanta-
ción de unidades de deshabituación 
tabáquica). Desde el año 2002 has-
ta hoy el plan se ha desarrollado 
mucho, aunque sin lograr abarcar 
a la totalidad de los trabajadores de 
Baleares, objetivo que se plantea 
para un futuro que esperemos no 
sea demasiado lejano.

Estas actividades se engloban 
dentro de una ambiciosa iniciativa 
de la Consejería de Salud y Consu-
mo del Gobierno balear que tiene 
como finalidad la creación de un 
plan global de prevención y control 
del tabaquismo donde intervendrían 
no solo los servicios de prevención 

sino también toda la red sanitaria 
pública (atención primaria y aten-
ción especializada).

OBJETIVOS
Este plan se elaboró con unos 
objetivos concretos, y que son los 
siguientes:

• Crear una red balear de preven-
ción y control del tabaquismo desde 
los Servicios de Prevención(5) que 
empleara una metodología homogé-
nea y que posteriormente se pudiera 
englobar en el plan general de pre-
vención y control del tabaquismo de 
la Consejería de Salud y Consumo.

• Formar, y posteriormente inte-
grar en la red, al mayor número 
posible de Servicios de Prevención 
de nuestra comunidad.

• Asesorar y ayudar a trabajado-
res, sindicatos y dirección de las 
empresas en cualquier aspecto rela-
cionado con el tabaquismo.

• Valorar la posibilidad de expor-
tar nuestro modelo a cualquier 
comunidad autónoma que lo soli-
citase.

A.A. López, A.M.a Sureda, J.A. Ayensa, A. Siquier, F. Puigserver, M.a Gil

Figura 1. Modelo integral de GESMA para la prevención y el control del tabaquismo en la empresa.
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Plan integral de prevención del tabaquismo…

TABLA I. 
ASISTENCIA A LA FORMACIÓN SEGÚN EXISTENCIA O NO DE PROGRAMA PROPIO

Asistencia a la formación
Servicios sin programa 

previo establecido 
Servicios con programa 

previo establecido
Total

Asisten 27 0 27

No asisten 7 10 17

Total 34 10 44

PERSONAS Y MÉTODOS
El ámbito de actuación de este tra-
bajo es la Comunidad Autónoma de 
Islas Baleares, y concretamente los 
Servicios de Prevención asentados 
en ella. Se han incluido tanto servi-
cios públicos como privados, y las 
modalidades de propios (pertene-
cientes a la misma empresa) o ajenos 
(concertados con otras entidades).

El documento que ha servido de 
guía fue elaborado por nosotros y 
consta de varias partes (Figura 1):

CREACIÓN DE INSTALACIONES 
LIBRES DE HUMO 
Se crea un grupo de trabajo donde 
estén representados todos los esta-
mentos (dirección, sindicatos y ser-
vicio de prevención) y que deberá 
contar con fumadores y no fumado-
res. Se designa un coordinador que 
será el encargado de dinamizar las 
actividades a realizar.

Este grupo elabora un documen-
to-guía de trabajo que deberá ser 
refrendado por el Comité de Segu-
ridad y Salud de la empresa (órgano 
paritario constituido por los sindi-
catos y la dirección).

Se solicita la opinión de los traba-
jadores mediante una encuesta don-
de también se recaban datos sobre 
el consumo de tabaco y el deseo o 
no de abandonar el hábito (datos 
que serán muy útiles para dimen-
sionar la unidad de deshabituación 
tabáquica).

Se procede a la señalización de 
las instalaciones como zonas libres 
de humo; para ello se utiliza la 
campaña institucional del Gobierno 
balear (Figura 2), y a la retirada 
de ceniceros y otros elementos que 
inciten al consumo.

ACTUACIONES PREVENTIVAS
El objetivo final que se pretende con 
una política de prevención y control 

del tabaquismo en la empresa no 
es otro que conseguir espacios de 
trabajo libres de humo de tabaco(6) 
y, secundariamente, que los traba-
jadores abandonen completamente 
el consumo.

Aunque somos conscientes de 
que este último objetivo no siempre 
es posible, no es menos cierto que 
al menos se consigue una dismi-
nución del consumo de tal manera 
que se logra una acción de promo-
ción de la salud y prevención de la 
enfermedad. Indirectamente esto 
mismo se consigue con los usuarios 
o clientes de las empresas que no 
pueden fumar en ellas y que ven 
reducido de esta manera el consu-
mo de tabaco.

CREACIÓN DE UNIDADES DE 
DESHABITUACIÓN TABÁQUICA
Nuestro servicio elaboró una guía 
práctica(7) en la que se recogían 
todos aquellos elementos necesa-
rios para crear una unidad de desha-
bituación tabáquica en la empresa, 
e igualmente se establece la meto-
dología necesaria para su implan-
tación.

Con la experiencia acumulada se 
plantea la posibilidad de exportar 
nuestro modelo a otras empresas de 
Baleares. Para ello se contacta con 
la Consejería de Salud y Consu-
mo y se establece un programa de 
actuación que consta de las siguien-
tes fases:

• Elaboración de un módulo 
formativo teórico-práctico (de 20 
horas de duración) que incluya 
todos los aspectos ya vistos en el 
plan integral.

Figura 2. Campaña del Gobierno balear.
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• Contacto con los Servicios 
de Prevención para explicarles el 
plan.

• Desarrollo de las actividades 
formativas.

• Consultoría, en las empresas 
que lo soliciten, para la implanta-
ción del plan.

• Valoración de resultados.
• Estrategias recomendables 

según resultados obtenidos.

RESULTADOS
Se realizan tres actividades for-
mativas, a las que acuden 57 pro-
fesionales de la salud (médicos y 
enfermeros del trabajo) correspon-
dientes a 27 Servicios de Preven-
ción diferentes. Teniendo en cuenta 
que algunos servicios no acudieron 
porque están desarrollando siste-
mas propios, podemos decir que la 
representación obtenida fue muy 
alta (Tabla I), concretamente un 
61,36% del total de Servicios de 
Prevención (27 de los 44 existen-
tes) y un 79,41% de aquellos que 
no contaban con programas pro-
pios (27 de los 37 que estaban en 
esa situación). No acudió ningún 
servicio que contara con programa 
propio.

Si hacemos referencia al colecti-
vo de trabajadores cubiertos por los 
Servicios de Prevención que han 
recibido formación observamos 
que representan a unos 150.000 
trabajadores. Si tenemos en cuenta 
que no todos los asalariados en la 
actualidad cuentan con un Servicio 
de Prevención, en nuestra comu-
nidad (se calcula que aproxima-
damente el 70% cuenta con él), y 
sabiendo que según datos del libro 

blanco elaborado por CC OO(8) la 
población laboral de Baleares es de 
unas 350.000 personas, podemos 
concluir que el 42,86% del total de 
trabajadores y el 61,22% de los que 
cuentan con Servicio de Prevención 
se pueden ver beneficiados actual-
mente por este plan. Estos datos se 
reflejan en la Tabla 2.

En estos momentos, 11 de los 27 
servicios que acudieron a la forma-
ción, lo que representa un 40,74%, 
han puesto en marcha el plan.

Dentro de las actividades que son 
más fácilmente evaluables numéri-
camente tenemos la creación de las 
unidades de deshabituación tabá-
quica. 

Desde la aparición de la primera 
en el año 2003 ha ido aumentan-
do el número hasta las 9 actuales. 
(Figura 3). 

Hasta el momento se han comple-
tado 14 grupos (terapia grupal) y se 
han realizado 15 terapias individua-
les, siendo 210 el número total de 
trabajadores atendidos.

Las tasas de abandono globales 
son de 55,71% a los 6 meses y de 
44,28% al año.

CONCLUSIONES
Creemos que las actuaciones frente 
al tabaquismo son tarea de todos 
los profesionales sanitarios, que 
desempeñan un papel muy impor-
tante.

Desde los Servicios de Preven-
ción tenemos que ser conscientes 
de que tenemos una responsabi-
lidad con nuestros trabajadores 
ya que somos los responsables de 
garantizar, mejorar y promocionar 
su salud. Además debemos aprove-
char nuestra situación de privilegio, 
que pasa por una gran accesibilidad 
y por el hecho de que mayoritaria-
mente actuamos sobre trabajadores 
sanos, ya sea a través de los recono-
cimientos médicos o de las accio-
nes de promoción de la salud que se 
desarrollan en las empresas.

Sabiendo esto, y considerando 
que para actuar frente al tabaquis-

A.A. López, A.M.a Sureda, J.A. Ayensa, A. Siquier, F. Puigserver, M.a Gil

TABLA II. 
TRABAJADORES QUE SE PUEDEN VER BENEFICIADOS POR EL PLAN

Trabajadores Han recibido formación No han recibido formación Total

Con servicio de Prevención 150.000 95.000 245.000

Sin servicio de Prevención 0 105.000 105.000

Total 150.000 200.000 350.000

Figura 3. Evolución del número de unidades de deshabituación tabáquica.
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mo cualquier profesional sanitario 
sólo debe tener una limitación, que 
no es otra que la formación especí-
fica en tabaquismo, consideramos 
que un profesional de salud laboral 
con formación puede, y debe, inter-
venir en el abordaje del tabaquismo 
en la empresa.

Gracias al apoyo recibido de las 
instituciones sanitarias públicas 
de Baleares (especialmente, de la 
Dirección General de Salud Públi-
ca) se ha podido llevar adelante este 
proyecto, que –consideramos– ha 
sido, es y será de mucha utilidad 
para los trabajadores de nuestra 
comunidad.

Desde aquí animamos a otras 
comunidades para que establezcan 
programas parecidos al nuestro y, 
en la medida de nuestras posibili-
dades, nos brindamos a apoyarlas 
y ayudarlas.
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ESTUDIO DE CONDICIONES DE TRABAJO  
Y VIGILANCIA DE LA SALUD 
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Hospital Perpetuo Socorro-6.ª pl. 
Av. Damián Téllez Lafuente s/n (06010 Badajoz)
E-mail: sprlex@terra.es 

Presentamos un estudio acerca de las condiciones de trabajo y de salud de una veterinaria embarazada, trabajadora de un 
matadero, que acude a nuestro servicio por su preocupación ante la posibilidad de contraer alguna infección que pueda 
perjudicarla a ella o al feto.

Palabras claves: Veterinaria. Gestación. Matadero.

 
WORKING CONDITIONS AND CONTROL OF HEALTH OF A PREGNANT VETERINARY

We report the working conditions and health surveillance study of a pregnant veterinary, who came to our Labour Risk Pre-
vention Service because she worked in a slaughterhouse, is pregnant, and is afraid of the eventual transmission of a commu-
nicable disease that might endanger her or the foetus.

Key words: Veterinary. Pregnancy. Slaughterhouse.

MOTIVO DE CONSULTA 
E HISTORIA ACTUAL
Acude a nuestra consulta trabajado-
ra de 33 años de edad, veterinaria 
en un centro de salud y embaraza-
da de veinte semanas, que solicita 
reconocimiento médico. Refiere 
que la mayoría de las tareas de su 
trabajo las lleva a cabo en un mata-
dero, lo que podría perjudicar dado  
su actual estado. 

ANTECEDENTES
Personales: infancia: sarampión, 
varicela; vacunación infantil completa.

Médicos: hepatitis B pasada, no 
revacunación de tétanos, Mantoux 
negativo (realizado hace varios 
años), amigalectomizada, aborto 
espontáneo de gestación de 4 sema-
nas, le realizaron legrado hace 2 
años.
Familiares: madre diabética del 
tipo I, padre sano, tres hermanos 
sanos.

HÁBITOS
Ex fumadora, no bebedora. Fárma-
cos en la actualidad: ácido fólico, 
calcio oral. 

ANAMNESIS
Examen eventual por gestación y 
específico de riesgos biológicos, 
posturas forzadas, carga mental.

Miopía corregida con lentes, varí-
culas en extremidades inferiores, 
rinitis alérgica sin filiar en prima-
vera. Aporta informe de tocólogo; 
gestación normal.

EXPLORACIÓN
Tensión arterial normal, índice de 
Quételet normal, agudeza visual 
unidad corregida con lentes. Resto 
de exploración, normal. 
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PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
• Hemograma normal.
• Bioquímica: colesterol, 260 mg.
• Marcadores: HBsAg negativo, 
Anti-HBs negativo, Anti-HBc 
positivo, Anti-HCV negativo, VIH 
negativo, toxoplasmosis IgG nega-
tivo. Rubeola IgG positivo. Agluti-
nación Brucela negativo. 
• Mantoux: 0 mm. Booster: 0 mm.
• Informe del tocólogo: segundo 
embarazo, gestación normal 

JUICIO CLÍNICO
Gestación de 20 semanas. Hepatitis 
B pasada.

TAREAS QUE REALIZA 
La trabajadora nos describe sus 
tareas: la inspección sanitaria en el 
matadero, en los meses de octubre 
a marzo es cuando más trabajo hay 
por la matanza de cerdos; también 
realiza inspecciones en tiendas de 
alimentación y matanzas domici-
liarias.

En el matadero, ella es el único 
veterinario. Sus tareas son:
• Inspección del cerdo ibérico en 
los corrales durante, aproximada-
mente, una hora.
• Inspección dentro del matadero 
del faenado antes de matar al ani-
ma; después de sacrificio, inspec-
ción de canales y vísceras.
• Manipulación de vísceras con 

visualización al microscopio para 
descartar triquina.
• Control en la sala de despiece, 
donde se preparan los jamones y los 
embutidos (Figura 1).
• Control higiénico en las cámaras 
frigoríficas durante unos minutos.

RIESGO BIOLÓGICO
En un matadero, la exposición a 
agentes biólogicos puede tener 
lugar por inhalación de aerosoles 
contaminados, por contacto del 
agente infeccioso con piel y muco-
sas y por penetración del mismo en 
capas profundas de la piel y tejidos 
por cortes, pinchazos, etc.

Dada que en este matadero sola-
mente hay cerdos, deben tenerse en 
cuenta que algunas enfermedades 
las pueden transmitir estos anima-
les al hombre:

1. Enfemedades víricas: citome-
galovirus, rabia.

2. Enfermedades bacterianas: 
brucelosis (Brucella suis), enfer-
medades micoplásmicas, eperitro-
zoonosis, infecciones bacterianas 
diversas, salmonelosis, tuberculosis.

3. Cuadros diversos: parásitos 
externos e internos, coccidio y otros 
protozoos.

De todas estas enfermedades, las 
más frecuentemente detectadas son 
la triquina, el quiste hidatídico y 
abscesos(5,7).

MANEJO DEL CASO
Se solicita al técnico de higiene de 
nuestro Servicio de Prevención la 
evaluación del puesto de trabajo 
para esta trabajadora embarazada y 
medidas preventivas.

EVALUACION DEL PUESTO 
DE TRABAJO

Situación y dimensiones  
del lugar de trabajo

El matadero se encuentra a la salida 
de la localidad, junto a la carrete-
ra, y, a grandes rasgos, consta de 
tres dependencias: una para oficina, 
otra para venta al público y la ter-
cera, dedicada a la manipulación y 
sacrificio de los cerdos; ésta es la 
que nos ocupa.

Informe

1. Ventilación/climatización: el 
local tiene ventilación natural, la 
temperatura del local es correcta 
(24 °C) en las salas y el ambiente 
natural en las cochiqueras exterio-
res.
2. Iluminación: realizada medicio-
nes con el luxómetro Mavolux. En 
la cadena de extracción de vísceras: 
210 lux.
3. Espacio de trabajo:

a) Cochiqueras externas. Las hay 
de dos dimensiones: unas de 1,5 
× 5 metros, donde se encierran de 
8 a 10 cerdos; y otras mayores, de 
7 × 4 metros, que albergan a unos 
30 animales.
b) Cadena de recogida de mues-
tras. Aquí se realizan las tomas de 
muestras y vísceras para analizar-
las posteriormente. También, una 
vez abierto y colgado el cerdo, la 
veterinaria debe procurar ver su 
interior para observar ganglios, 
quistes y abscesos.
c) Análisis sobre muestra recogi-
da. Se realiza en un cuarto oscuro 
con un microscopio y mezclando 
ácido clorhídrico al 25% (se utili-
zan tres gotas por muestra).
d) Matadero. En todo el matadero 
existe peligro de caídas al mismo 

Estudio de condiciones de trabajo y vigilancia de la salud de veterinaria gestante

Figura 1. Inspección de canales.
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nivel provocadas por la grasa de 
los animales muertos; además, 
también en el suelo, existen zonas 
de 2 × 2 m, y más pequeñas, de 
suelo de acero que propician 
dicha caída por resbalones.

CONCLUSIÓN 
• Debido a la falta de espacio y 

los movimientos descoordinados de 
los animales, existe peligro de caída 
al mismo nivel en cualquiera de las 
cochiqueras; y debido a la grasa, 
también en todas las dependencias 
del matadero.

• En lo que se refiere a la exposi-
ción de la trabajadora a ácido clor-
hídrico al 25% que pudiera afectar 
a sus vías respiratorias, la mínima 
concentración y manipulación des-
aconsejan instalar campana extrac-
tora.

• Los posibles riesgos biológicos 
derivados de la recogida de mues-
tras de animales, están controlados, 
ya que utilizan correctamente los 
equipos de protección individual 
(EPI)(1-4,6).

INFORME A LA GERENCIA 
DE ÁREA 
Analizada la situación clinica-bio-
lógica de la trabajadora (gestación) 
por el técnico del Servicio y las 
condiciones del puesto de trabajo 

que desempeña, se envía informe 
a la Gerencia de Área (Recursos 
Humanos) de la que depende este 
Servicio, y ésta declara a la trabaja-
dora temporalmente NO APTA PARA 
ESTE PUESTO.

En base a las conclusiones del 
estudio realizado por el técnico, las 
condiciones recomendadas para el 
puesto de trabajo que vaya a desem-
peñar serán:

• Mientras se encuentre en perio-
do de gestación se evitarán car-
gas física (manipulación de bultos, 
movimientos y posturas) importan-
tes, especialmente la munipulación 
de cargas (levantar pesos no supe-
riores a 10 kg).

• El presente dictamen reviste 
carácter temporal: tendrá validez en 
tanto perdure la situación anterior-
mente mencionada.

• En caso de imposibilidad de 
asignar tareas o un puesto acorde a 
las condiciones expuestas, se puede 
valorar la asimilación a situación de 
riesgo durante el embarazo contem-
plada en la Ley 39/1999 de conci-
liación de la vida familiar y laboral 
de las personas trabajadoras. (La 
decisión que adoptó la Gerencia al 
no poderla ubicar en tareas fuera del 
matadero ni en otro centro de salud 
fue la de acogerse a la mencionada 
Ley 39/1999.)

INFORME AL TRABAJADOR
Se envía informe clínico laboral 
resumen de la historia clínico labo-
ral con las siguientes recomenda-
ciones:

• Seguir las indicaciones, trata-
miento y controles del tocólogo y 
la matrona.

• Vacuna antitetánica: dosis de 
recuerdo en el 8.o mes de gestación 
para prevenir el tétanos neonatal.

• Evitar el riesgo de contacto 
con toxoplasma: tomar carne muy 
hecha; observar higiene de manos 
tras manipular carne o verduras; no 
comer huevos crudos; lavar meti-
culosamente verduras y frutas; evi-
tar contacto con gatos y sus excre-
mentos.

• Mientras se encuentre en perio-
do de gestación evitará carga física 
(manipulación de cargas: no levan-
tar pesos superiores a 10 kg).

• También se le comunica que se 
ha enviado un informe a la Gerencia 
de Área con declaración de NO APTA 
para este puesto de trabajo.

CONCLUSIÓN
• En este caso, el motivo prin-

cipal de declarar NO APTITUD para 
este puesto de trabajo se fundamen-
tó en el peligro de caídas al mismo 
nivel debidos a la grasa que sueltan 
los animales muertos.

J.A. Pérez de Villar, L. García, M.ª S. Gil et al.

TABLA I
RELACIÓN DE TAREAS Y EPI UTILIZADOS POR EL VETERINARIO EN EL MATADERO

Inspección del cerdo ibérico en corrales Ropa de abrigo impermeable. 
Botas de goma antideslizantes. 
Guantes de látex.

Manipulación de vísceras Guantes de látex, mascarillas de tipo FFP2 o FFP3 con válvula 
de exhalación. 
Bata impermeable cerrada por delante

Inspección del cerdo dentro del matadero Botas de goma antideslizante. 
Guantes de látex. 
Bata impermeable cerrada por delante.

Control sala de despecie Botas de goma antideslizante. 
Bata impermeable cerrada por delante.

Control cámara frigorífica Botas de goma antideslizante. 
Ropa de abrigo impermeable. 
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• Por otra parte, el riesgo bioló-
gico y químico estaba controlado 
ya que utilizaba correctamente los 
EPI. Respecto al toxoplasma, al 
no estar inmunizada, el mecanis-
mo principal de transmisión es la 
ingesta de carne cruda. En el infor-
me que se le entregó se recogían las 
oportunas recomendaciones.

MEDIDAS PREVENTIVAS 
DE RIESGOS BIOLÓGICOS 
EN MATADEROS
En la selección de las diferentes 
medidas de prevención y potec-
ción aplicables a las situaciones en 
que pudieran estar presentes agen-
tes biológicos, se deberán tener en 
cuenta los distintos elementos que 
conforman cualquier procedimien-
to de trabajo: foco de emisión del 
contaminante, medio de propaga-
ción y receptor del mismo, en este 
orden de prioridad.

Entre las medidas de prevención 
principales figuran, a nivel general 
para los trabajadores:

• Debe extremarse la higiene per-
sonal poniendo al alcance del traba-
jador lavabos y duchas provistas de 
desinfectantes, tanto para él como 
para las herramientas que maneja.

• Colocación de suelos de rejillas 
elevados sobre canalizaciones por las 
que circule continuamente el agua.

• Las mesas, materiales y super-
ficies de trabajo deben ser adecua-
das.

• A ser posible, se deben usar 
útiles desechables (por las graves 
dificultades de la inactivación por 
calor).

• Se recomienda no fumar, ni 
comer, ni beber en los lugares de 
trabajo.

• Utilizar procedimento de barre-
ra como son: mascarillas, guan-

tes resistentes, protección ocular y 
ropa.

• La vestimenta estará compues-
ta de botas y guantes de goma, 
prenda de cabeza y delantal que 
sean de fácil limpieza y desinfec-
ción. Los ojos se pueden proteger 
con gafas de protección o pantallas 
faciales.

• Los equipos de protección indi-
vidual deben disponer del marcado 
CE que garantice la eficacia del 
producto según las normas vigen-
tes.

• Las heridas se han de proteger 
con un áposito impermeable, o con 
un guante cuando se trate de las 
manos.

• En caso de sufrir un pincha-
zo o un corte, hay que proceder a 
limpiar inmediatamente la herida 
con jabón y desinfectarla según 
las recomendaciones del médico 
del trabajo; acto seguido, hay que 
protegerla.

• En caso de proyección de líqui-
dos o tejidos en ojos, lavar inmedia-
tamente con abundante agua.

• Se deberán realizar reconoci-
mientos médicos periódicos espe-
cíficos y administrar al personal de 
riesgo vacunas cuando éstas exis-
tan, como, por ejemplo, en el caso 
del tétanos.

• El trabajador debe ser forma-
do e informado; se le deben dar 
instrucciones claras y completas, 
escritas y a su disposición sobre 
procedimientos de trabajo, planes 
de emergencias, normas de actua-
ción frente accidentes. etc.

• Hay que tener en cuenta que 
los priones no se destruyen con los 
agentes deseinfectantes habituales 
ni por el calor húmedo a 121 °C. 
Por todo ello, para la prevención del 
contagio por este tipo de agentes se 

recomienda el uso, en la medida de 
lo posible, de prendas e instrumen-
tal desechables. En este sentido, se 
recomienda seguir las directrices 
establecidas por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo(5-9).
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Se hace un estudio bibliográfico sobre los conceptos de composición corporal, sus modelos y las técnicas de valoración. 
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A STUDY OF CORPORAL COMPOSITION
We present a bibliographic study on a number of concepts of corporal composition, the corresponding models and the appli-
cable assessment techniques.
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INTRODUCCIÓN
El estudio de la composición cor-
poral se fundamenta en dividir, de 
forma abstracta, nuestro organismo 
en compartimentos, tejidos o com-
puestos químicos independientes 
de su estructura anatómica(1).

Resulta imprescindible el estudio 
de la composición corporal para 
comprender el efecto que tiene la 
dieta, el crecimiento, la actividad 
física, la enfermedad y otros factores 
del entorno sobre el organismo, ya 
que constituyen el eje central de la 
valoración del estado nutricional(2).

Se considera composición corpo-
ral el conjunto de apartados (com-
partimentos) de que se compone 
el cuerpo humano: agua, tejido 
muscular, tejido adiposo, hueso, 
etc.(3).

El análisis de la composición cor-
poral permite determinar las pro-
porciones de los distintos consti-
tuyentes del cuerpo humano. Tal 
conocimiento resulta necesario en 
la valoración del estado nutricional 
en cualquier circunstancia. Puede 
afirmarse que la composición cor-
poral está emergiendo como una 
disciplina científica con entidad 
propia(4).

El objetivo de nuestro estudio es 
facilitar al personal facultativo la 
valoración del estado nutricional de 
una persona en particular o de una 
colectividad, de una manera rápida, 
eficaz, correcta y económica. Para 
su consecución, es imperiosa la 
revisión de los modelos de la com-
posición corporal y de sus métodos 
de medida.

MODELOS SOBRE LA 
COMPOSICIÓN CORPORAL
Muchos son los investigadores que 
desde Hipócrates (que consideraba 
constituyentes del cuerpo humano 
la sangre, la bilis amarilla, la bilis 
negra y las flemas) han centrado 
todos sus esfuerzos en clarificar la 
composición del organismo, sus 
compartimentos y las variaciones 
en función de la edad, el sexo, el 
ejercicio físico, diveras patologías, 
la dieta, la menarquia, el somatoti-
po, etc.(5-10).

Exponemos a continuación los 
modelos que consideramos más 
actuales sobre la composición cor-
poral. 

• Sitges(11) divide a nuestro orga-
nismo de forma abstracta en com-
partimentos, tejidos o componen-
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tes químicos independientes de su 
estructura anatómica.

• Martín(12), en el capítulo IV de 
su libro sobre nutrición en atención 
primaria, agrupa sus modelos de 
composición corporal en dos y cua-
tro compartimentos (Figura 1).

• Valtueña(2), en su Revisión del 
estado actual de los métodos de la 
composición corporal, resalta que 
la composición del cuerpo humano 
puede estudiarse a cinco niveles 
diferentes (Figura 2). 

• Sillero(14), en su libro de texto 
Teoría de kinantropometría, asig-
natura de primer ciclo del plan de 
estudios de 1996 del INEF (Facul-
tad de Ciencias de la Actividad Físi-
ca y del Deporte de la Universidad 
Politécnica de Madrid), indica en 
su capítulo V que a nivel prácti-
co existen diferentes modelos para 
dividir el cuerpo humano:

–  Modelo de 2 componentes. El 
cuerpo estaría dividido en masa 
grasa (MG) y masa libre de gra-
sa (MLG).

–  Modelo químico de 4 compo-
nentes: grasa, agua, proteínas y 
minerales.

–  Modelo de fluidos metabóli-
cos, que considera grasa, fluido 
extracelular (ECF), fluido intra-
celular (ICF), sólidos intracelu-
lares (ICS) y sólidos extracelu-
lares (ECS).

–  Modelo anatómico. Compuesto 
por tipos de tejidos como son 
tejido adiposo, tejido blando 
que no es músculo esqueléti-
co, tejido músculo esquelético, 
hueso. 

–  Modelo químico de 4 compo-
nentes de Matiegka. Es el más 
utilizado en estudios cineantro-
pométricos. El cuerpo humano 

se divide en masa grasa (MG), 
masa muscular (MM), masa ósea 
(MO) y masa residual (MR).

–  Modelo de 5 compartimentos 
(Drinkwater)(15). Al modelo de 
Matiegka le añade la piel como 
componente diferenciado del 
resto.

• El modelo Phantom se basaba 
en una división del cuerpo humano 
en cuatro componentes. En la Figu-
ra 3 se muestran los valores medios 
y sus desviaciones típicas. 

• Berral de la Rosa(13), en su estu-
dio sobre cineantropometría y com-
posición corporal, en función de la 
complejidad anatómica del organis-
mo humano, abunda en la división 
ya citada anteriormente(2,14).

• Moreno, en su estudio sobre 
técnicas de valoración de la compo-
sición corporal indica(4) que pode-
mos estudiar la composición corpo-
ral en diferentes niveles (atómico, 
molecular, celular, tejidos-sustan-
cias y todo el cuerpo). En cada nivel 
pueden utilizarse distintas técnicas 
de medida. El estudio de la com-
posición corporal en el nivel mole-
cular puede hacerse agrupando las 
moléculas que comparten diversas 
características en compartimentos 
separados, lo que da lugar a distin-
tos modelos compartimentales:

–  Dos compartimentos: masa gra-
sa (MG) y masa libre de grasa 
(MLG); o, de modo alternati-
vo, masa grasa y masa magra 
(LBM: lean body mass). Se 
diferencian en que en el primer 
modelo la MG incluye todos 
los lípidos que son extraíbles 
con un solvente, tanto del tejido 
graso como de otros tejidos. En 
la categoría LBM se incluye 
una pequeña cantidad de lípidos 
estructurales (por ejemplo, los 
que forman parte de las mem-
branas, que, en total, constitu-
yen 1,5-3% de la LBM).

–  Tres compartimentos: MG, 
agua y sólidos.

–  Cuatro compartimentos: MG, 
agua, proteínas y minerales.

Estudio sobre composición corporal

Figura 1. Modelos de composición corporal de dos y de cuatro compartimentos.
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–  Cinco compartimentos: MG, 
agua, proteínas, glucógeno y 
minerales.

–  Seis compartimentos: MG, 
agua, proteínas, glucógeno, 
mineral óseo y mineral no 
óseo. 

INTRODUCCIÓN CRONOLÓGICA 
DEL ANÁLISIS DE LA 
COMPOSICIÓN CORPORAL
1921 El primero que intentó esti-

mar la composición corporal 
por el método de los parámetros 
antropométricos fue Matiegka, 
padre de la composición corpo-
ral(16). El fin era establecer las 
bases para sus exploraciones 
médicas, haciendo hincapié en la 

necesidad que tenía de una vali-
dación de sus análisis con estu-
dios de cadáveres. Siguiendo esta 
línea de trabajo se establecieron 
los conceptos de peso y altura 
estándar.

1932 Se hacen más intentos para 
definir(2) las óptimas medidas 
corporales por diferentes autores 
como Willoughby.

1940 Prior(2), igual que el ante-
rior y, como él, sigue las mismas 
directrices.

1942 Behnke desarrolla la medida 
de la densidad, así como también  
el concepto de masa corporal 
magra(17). 

1945 Mitchell, como Hamilton y 
Bean(18), intentan establecer valo-

res de referencia a través de sus 
estudios realizados en cadáve-
res. Rathbun y Pace(19) realizan 
determinaciones de la densidad 
de la grasa corporal en hombres 
y mujeres. 

1951 Widdowson(20) intenta esta-
blecer valores de referencia en 
estudios efectuados en cadáve-
res.

1952 Forbes(21) hace la misma labor 
en cadáveres que Widdowson, 
Mitchell, Hamilton y Bean. Entre 
los pioneros en estimar el agua 
corporal total tenemos a Edel-
man(22), cálculos que sirvieron 
posteriormente para deducir el 
resto de elementos de la compo-
sición corporal.

J.L. Fernández Rodríguez, I. Álvarez de Cienfuegos, J. Tesedo

Figura 2. Representación simplificada de los cinco niveles de composición corporal y sus respectivos componente. FEC y 
SEC corresponden a los fluidos y sólidos extracelulares, respectivamente. Gráfico adaptado de Wang et al.(13).
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1953 Behnke, al correlacionar las 
medidas físicas con unas deter-
minaciones referenciales, da un 
importante impulso a las inves-
tigaciones sobre la composición 
corporal(23).

1956 Siri, al igual que otros auto-
res por esas fechas, perfecciona 
el método de la densidad y dedu-
ce fórmulas importantes para cal-
cular la grasa corporal a partir del 
método de la densidad(24). 

1961 Parizkova(25) formula la den-
sidad corporal y el porcentaje 
graso en niños y niñas por grupos 
de edad (de 9 a 12 y de 13 a 16 
años). 

1963 Aparecen los trabajos de 
Lesser(26) basados en su nuevo 
método, basado en el principio de 
la absorción de un gas soluble en 
las grasas y aquellos que utiliza-
ban isótopos radiactivos como el 
40K, para calcular una parte de la 

composición corporal. Moore(27) 
empieza a utilizar en sus traba-
jos las técnicas dilucionales y los 
isótopos, base de todo su rigor 
científico y de toda herencia que 
nos ha brindado sobre la compo-
sición corporal, body cell mass y 
metabolismo de la agresión. Bro-
zek et al. obtiene mediante una 
fórmula el porcentaje de grasa 
corporal(28).

1968 Faulkner(13) publica la fórmu-
la para obtener la masa grasa.

1969 Von Döbeln determina la 
fórmula para el cálculo del peso 
óseo(13). 

1970 Sloan y Weir crean para 
mujeres (17-25 años) y hombres 
(18-26 años) fórmulas de la den-
sidad corporal y el porcentaje 
graso(29).

1974 Würch estudia el peso resi-
dual(13). Durnin y Womersley 
realizan(13), como hicieron Sloan 

y Weir, fórmulas sobre el mis-
mo tema pero en grupos de edad 
más amplios (mujeres, de 16 a 68 
años; hombres, de 17 a 72). Wil-
more utiliza una fórmula desa-
rrollada por él para obtener el 
porcentaje de grasa corporal para 
adultos(13). 

1975 Años más tarde, Rocha Mau-
rilio(13) modifica la fórmula de 
Von Doblen.

1980 Drinkwater y Ross crean la 
ecuación que lleva su nombre, 
realizada para determinar la masa 
muscular(30).

1981 Al igual que anteriores auto-
res, Lohman(31) crea una fórmula 
para la obtención del porcentaje 
de grasa corporal; pero, a dife-
rencia de ellos, que lo hacen para 
adultos, él la ubica para niños de 
8 a 12 años. 

1991 Martín, utilizando un proce-
dimiento de correlación y análisis 
de regresión múltiple similar al 
de la masa muscular y en el tra-
bajo original de Matiegka, halla 
y publica la ecuación para la esti-
mación de la masa ósea a partir de 
la antropometría(13).  

1994 Guedes(32) estudia un grupo 
de edad (mujeres y hombres de 
18 a 30 años de edad) no evalua-
do por los diferentes autores que 
hasta esa fecha habían desarro-
llado fórmulas sobre la densidad 
corporal y el porcentaje graso. 
Lohman publica Avances sobre 
composición corporal(33).

1997 Doupe et al.(34) proponen una 
fórmula para determinar la masa 
muscular.

1998  Martín publica un estudio 
sobre composición corporal(35).

2001 Lee et al., del grupo de Ste-
ven Heymsfield del St. Luke’s 
Roosevelt Hospital de Nueva 
York, generan otra ecuación de 
regresión múltiple para estimar la 
masa muscular con antropometría 
simple(36).

2005 Poortmans et al. indican la 
forma de estimar la masa muscu-
lar en niños y adolescentes(37).

Estudio sobre composición corporal
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Figura 3. División del modelo Phantom en cuatro componentes (Forbes, 1987).
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TÉCNICAS DE COMPOSICIÓN 
CORPORAL
El análisis de la composición cor-
poral, independientemente del 
método, exige la definición de un 
“índice” o propiedad del compar-
timento a estudio, que precisa ser 
cuantificado por un instrumento de 
medida. A partir de la medición se 
hace una valoración casi siempre 
mediante fórmulas matemáticas. 
Así, podremos encontrar dos tipos 
de errores: el primero, derivado de 
la precisión del tipo de medida; y 
un segundo, derivado de asuncio-
nes previas que relacionan datos 
concretos medidos con el comparti-
mento objeto del estudio(38). 

A continuación se expone la cla-
sificación de las técnicas de com-
posición corporal.

A. Según la forma de trabajo(14)

1. Normativos-descriptivos
Modelos teóricos resumidos en 

una fórmula o nomograma.

2. Densimétricos-extrapolativos 
Se basan en densidades, pesos 

específicos, volumen, talla y peso 
como variables fundamentales.

3. Proporcionales-fraccionados
El cuerpo humano se divide en 

componentes cuyos parámetros se 
calculan mediante fórmulas. 

B. Según la metodología utilizada

1. Métodos directos
Estudios de análisis directo 
de la composición corporal en 
cadáveres. Se han utilizado para 
validar otras técnicas de compo-
sición corporal in vivo. El método 
asume que la composición cor-
poral del cadáver es igual que la 
de la persona viva, así como que 
los métodos de disección cuan-
tificación son fiables. Entre las 
referencias existentes al respecto 
es típico el estudio de Clays(39).

2. Métodos indirectos 
Miden un parámetro. Utilizándo-

se para estimar uno o más compo-
nentes a través de relaciones cons-
tantes. 
a. Antropométricos

La antropometría es el método 
más valorado para conocer la 
composición corporal en la prác-
tica clínica habitual. Se basan en 
determinaciones mediante medi-
ciones corporales (altura, peso, 
pliegues cutáneos, circunferen-
cias y diámetros óseos). Diversos 
autores vienen utilizado estas téc-
nicas últimamente(33,40,41).
• Relaciones altura-peso: Se han 
descrito varios índices, aunque 
el más utilizado es el Quételet 
(1869), que utiliza la relación 
peso-talla al cuadrado; posterio-
mente Keys (1972) lo denomina 
índice de masa corporal (IMC), 
que permite diagnosticar y clasi-
ficar la obesidad. El IMC se en 
encuentra validado por métodos 
como la absorciometría de foto-
nes (DEXA) que muestra corre-
lación positiva entre IMC y grasa 
central o troncular(42). 

• Pliegues cutáneos: Es el método 
de medición más empleado en la 
clínica diaria para la estimación 
indirecta del porcentaje de grasa 
corporal(43). 
Para calcular la grasa total corpo-
ral a través de la medición de los 
pliegues cutáneos se han propues-
to diferentes fórmulas. Entre las 
más aceptadas está la de Durning 
y Womersley(44), que utiliza el 
logaritmo del sumatorio de los 
cuatro pliegues (bíceps, tríceps, 
suprailíaco y subescapular) para 
hallar la densidad, tras hallar su 
valor; y mediante la fórmula de 

Siri(45) se puede calcular la masa 
grasa. También se emplea la ecua-
ción de Brozek(46). 
• Circunferencias y diámetros: el 
índice cintura-cadera se ha utili-
zado para estimar la grasa abdo-
minal (visceral más subcutánea); 
sin embargo, ciertos estudios 
demuestran que la circunferencia 
de la cintura, medida mediante 
técnicas de imagen, se correla-
ciona mejor con la grasa intra-
abdominal que el índice cintura-
cadera(40).
La relación entre pliegue trici-
pital y la circunferencia media 
del brazo tomados en el mismo 
punto nos permite calcular la cir-
cunferencia media muscular del 
brazo, que engloba la sección del 
músculo y del hueso, empleándo-
se para valorar la masa muscular. 

b. Densitométricos
• Densitometría hidrostática. Es 
uno de los métodos de referencia 
para determinar la composición 
corporal. La composición rela-
tiva a una mezcla de dos com-
ponentes de distintas densidades 
puede conocerse si sabemos la 
densidad de cada componente y 
de la mezcla. Así podemos dedu-
cir la proporción de grasa en una 
persona, si conocemos la den-
sidad de la grasa, de la materia 
libre de grasa y de la propia per-
sona(33,38). Según esto, el cuerpo 
se divide, por un lado, en grasa 
(densidad = 0,9 g/cm³, ausencia 
de potasio y agua en su compo-
sición) y, por otro, la masa libre 
de grasa (densidad = 1,1 g/cm³), 
que comprende todos los com-
ponentes orgánicos exceptuando 
la grasa, con grado constante de 
hidratación y contenido concreto 
de tejido óseo y muscular)(47). 
Esta técnica precisa una estrecha 
colaboración por parte de la per-
sona objeto del estudio, lo que 
impide su utilización en niños, en 
ancianos (algunos), y en pacien-
tes con enfermedades respiratoria 
o encamados. 

 peso (kg)
IMC = _____________

 [altura (m)] ²
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• Pletismografía acústica. Se uti-
liza menos que la densitometría 
hidrostática debido a su mayor 
complejidad del instrumental 
necesario y a la dificultad para 
controlar los diversos factores 
que influyen en las determinacio-
nes. Esta técnica(48) se reserva a 
pacientes que no puedan sumer-
girse por completo bajo el agua 
(recién nacidos y lactantes). Se 
basa en que el volumen de una 
persona puede determinarse emi-
tiendo un sonido de frecuencia 
conocida en una cámara vacía; 
después, con la persona dentro, se 
registra el cambio producido en la 
frecuencia de la onda. Cualquier 
movimiento brusco del paciente 
puede provocar error en la deter-
minación(49).
• Desplazamiento de aire. Se basa 
en la medición de la variación 
de presión dentro de la cáma-
ra al introducir el cuerpo de una 
persona, permitiendo calcular el 
volumen y posteriormente la den-
sidad del sujeto(14). Necesita de 
una compleja y cara infraestruc-
tura, además de un protocolo muy 
complejo. 

c. Técnicas de dilución(50) 

• Agua corporal total (ACT). 
Puede determinarse mediante 
la técnica de dilución isotópica. 
Consiste en que, tras la admi-
nistración por vía oral, enteral 
o parenteral de una cantidad de 
agua marcada isotópicamente, y 
después de un periodo de equi-
librio, se determina la concen-
tración de esa sustancia en un 
líquido corporal, sabiendo de esta 
forma el contenido total de agua 
en el organismo. Otros trazadores 
utilizados son el tritio, el deuterio 
y el oxígeno-18.

De los datos obtenidos pode-
mos deducir la masa magra (MM) 
de la persona objeto del estudio, 
así como la MG corporal total a 
partir del peso, teniendo en cuen-
ta(51) que el 73% de la MM es 
agua y que la MG es anhidra; no 

obstante, determinados estudios 
hablan de que el 15% de la misma 
es agua(52).  
• Masa celular “no grasa” (pota-
sio corporal total). El 40K es un 
isótopo radiactivo natural que 
puede medirse mediante un conta-
dor corporal. Teniendo en cuenta 
que el 40K representa un tanto por 
ciento constante del potasio total 
corporal, que además se encuen-
tra casi todo él formando parte de 
MM y que su concentración en 
ella es conocida y constante, es 
posible cuantificar de forma pre-
cisa el tejido corporal magro.
• Líquido extracelular (LEC). 
Utilizando diferentes sustancias 
(inulina, bromo, radiosulfato) 
podemos determinar el volumen 
del LEC. La cantidad del traza-
dor, la forma de administración, 
el tiempo para conseguir equi-
librio dilucional y la muestra a 
analizar difieren según la sus-
tancia utilizada y la finalidad del 
estudio.
• Masa grasa (gases liposolu-
bles). Algunos gases (kriptón, 
argón, xenón) tienen la propiedad 
de disolverse en el tejido adiposo, 
circunstancia que nos sirve para 
cuantificar la cantidad de grasa 
total por el volumen de distribu-
ción de estos gases. No obstante, 
el tiempo de equilibrio es muy 
prolongado, por lo que no tienen 
utilidad alguna.

d.  Métodos de diagnóstico por la 
imagen 
• Ultrasonidos. Prueba inocua, 
económica y de fácil manejo. 
Mediante técnicas ecográficas 
se puede cuantificar la cantidad 
de tejido graso subcutáneo y 
muscular de las extremidades. En 
pacientes con obesidad mórbida, 
en los cuales los brazos del lipo-
calibre son incapaces de medir 
los pliegues, la ecografía sería la 
técnica más propicia.
• Tomografía axial computariza-
da (TAC). No se utiliza de forma 
rutinaria en estudios epidemio-

lógico, pero sí para validar otras 
técnicas más sencillas y accesi-
bles como la antropometría(53). 
Tomada la TAC como método 
referente, se ha observado bue-
na correlación en la estimación 
del tejido adiposo total, siendo 
los mejores predictores el peso 
corporal, la circunferencia de la 
cadera y la relación peso-talla(38). 
También hay correlaciones 
importantes entre antropometría 
y TAC en la valoración del tejido 
adiposo visceral(40). 
• Resonancia magnética nuclear 
(RMN). Requiere poca colabo-
ración por parte del paciente. Es 
un método seguro y preciso para 
estudiar la composición corporal, 
que diferencia con precisión el 
tejido adiposo y el tejido magro. 
Como inconveniente tiene su ele-
vado coste y la lentitud del pro-
ceso.
• Análisis de la activación con 
neutrones (AAN). Técnica que 
mide directamente in vivo y de 
manera segura la cantidad abso-
luta de numerosos elementos que 
componen el cuerpo humano(54), 
siempre y cuando se encuentren 
en cantidades suficientes como 
para poder ser detectados (hidró-
geno, potasio, calcio, sodio, clo-
ro, fósforo y nitrógeno). Consiste 
en aplicar un haz de neutrones 
acelerados que son captados 
por los átomos de la persona a 
estudiar, produciendo isótopos 
inestables. Al volver a la esta-
bilidad, los isótopos liberan la 
energía captada previamente 
emitiendo rayos gamma de una 
energía característica para cada 
elemento. A partir de la cuanti-
ficación de los elementos cita-
dos anteriormente, se ha podido 
observar la relación entre ellos 
y determinados compartimentos 
corporales como el agua extra-
celular (Cl), agua intracelular 
(Na), masa magra (N, K), masa 
ósea (Ca) y masa grasa (C), entre 
otros(55). 
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e. Técnicas de absorciometría
• Absorciometría de fotones. Esta 
técnica utiliza dos sistemas: uno 
que emite un doble fotón llamada 
absorciometría simple de fotones 
(ASF), o dual photon absorptio-
metry (DPA), y otro que emite 
dos haces de rayos X denomina-
da absorciometría dual de foto-
nes (ADF), o dual-energy x-ray 
absorptiometry (DEXA). Ésta, 
que se basa en las diferencias de 
atenuación que experimentan dos 
haces de rayos X de diferente 
energía al atravesar los distintos 
tejidos del organismo, es capaz 
de estimar con precisión la masa 
grasa y la masa libre de grasa, por 
lo que se está imponiendo sobre 
la ASF.

f.  Métodos basados en la 
conductancia eléctrica 
• Impedancia bioeléctrica tetra-
polar (IBT). En la mayoría de las 
estructuras biológicas la aplica-
ción de una corriente eléctrica 
alterna de forma constante y de 
baja intensidad produce una opo-
sición o impedancia dependiente 
de la frecuencia al flujo de dicha 
corriente(56).

La cuantificación de la IBT per-
mite que a partir de fórmulas pre-
cisas podamos conocer la masa 
libre de grasa, la masa magra y el 
porcentaje de agua corporal. 

La IBT es un método muy pre-
ciso a la hora de determinar el 
volumen de fluidos corporales 
(pacientes quirúrgicos y renales 
con expansión del espacio extra-
celular)(57,58) y la MLG(59,60) en 
situaciones de estabilidad meta-
bólica y en personas sanas, siem-
pre que las fórmulas utilizadas se 
adecuen a la población estudiada. 
La MG calculada a partir del peso 
tiende a sobrevalorarse en per-
sonas normales y delgadas(61) y 
a infravalorarse en obesos, por 
lo que las ecuaciones de función 
restringida han sido elaboradas 
específicamente en función el 
grado de adiposidad(62).

El gran inconveniente la IBT es 
la limitada capacidad para deter-
minar con precisión la compo-
sición del peso perdido(63). Sin 
embargo, a favor tiene su bajo 
precio, facilidad de transporte del 
aparato, inocuidad, escasa necesi-
dad de colaboración por parte de 
los pacientes, extremada senci-
llez de manejo, poca variabilidad 
interobservador y posibilidad de 
utilizarla en obesos(62).
• Conductibilidad eléctrica cor-
poral total (TOBEC: total body 
electrical conductivity). Mide 
la distorsión producida cuando 
se introduce un conductor en un 
campo electromagnético. En la 
práctica mide la diferencia de la 
impedancia de la bobina cuando 
está vacía y cuando el individuo 
ha sido colocado en su interior. La 
diferencia entre ambas medidas 
se divide por el peso del paciente. 
La conductividad es proporcio-
nal a la materia libre de grasa(41). 
La estimación de la composición 
corporal mediante TOBEC es 
rápida, sencilla, segura, no inva-
siva, no requiere colaboración del 
paciente y puede ser requerida 
para identificación de pequeños 
cambios en la composición cor-
poral debido a la elevada preci-
sión de sus determinaciones(64); 
pero en su contra tiene ser más 
cara que la IBT y difícilmente 
transportable. 
• Interactancia con rayos infra-
rrojos (NIRS: near infrared spec-
troscopy). Consiste en emisiones 
de radiaciones electromagnéticas 
próximas a los rayos infrarrojos. 
La energía de la radiaciones es 
absorbida, reflejada o transmitida 
según las propiedades de absor-
ción y dispersión del tejido celu-
lar subcutáneo. Al penetrar sólo 
1 cm, la valoración no es muy 
fiable, ya que tiende a valorar la 
baja la masa grasa en pacientes 
obesos(65). Por el contrario, es una 
técnica sencilla, segura y útil en 
estudios longitudinales.

CONCLUSIONES
En el ámbito de la nutrición clíni-
ca(50) en determinadas situaciones, 
puede ser importante conocer cómo 
y en que magnitud varía la com-
posición corporal en relación con 
la alimentación, el ejercicio o la 
enfermedad. 
Determinados métodos de entre los 
citados en esta revisión son muy 
precisos y altamente reproducibles 
cuando se intenta determinar la 
composición corporal en determi-
nados grupos de pacientes (estu-
dios transversales o longitudina-
les a largo plazo). Por el contrario, 
si se utilizan de forma aislada, la 
mayor parte de métodos expues-
tos son pocos precisos, además de 
presentar inconvenientes cuando se 
observan cambios rápidos a nivel 
individual en los distintos compar-
timentos corporales. 

Para medir la composición cor-
poral se puede elegir como método 
ideal aquel que sea de gran preci-
sión, económico, de manejo senci-
llo, rápido e inocuo. Este estudio 
aporta documentación precisa para 
que los posibles autores sobre este 
tema puedan escoger el método más 
conveniente a cada circunstancia.
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La onicocriptosis o uña incarnada 
se caracteriza por la presencia de 
una uña excesivamente incurva-
da cuyo borde produce una ero-
sión del tejido del surco ungueal 
(Figura 1A). Es una patología que 
podemos ver frecuentemente en 
nuestras consultas de Medicina del 
Trabajo y que puede tener un des-
encadenante laboral (uso de calza-
do inadecuado).

Esta patología es más frecuente 
en adolescentes y adultos jóvenes, 
aunque puede observarse en todas 
las edades(1). Lo más frecuente es 
que afecte a la uña del primer dedo 
de uno de los pies o de ambos.

Entre los factores etiológicos que 
favorecen la aparición de la uña 
incarnada podemos mencionar el 

corte incorrecto de la uña, uso de 
calzado inapropiado, hiperhidrosis, 
alteraciones de la estática del pie, 
etc. En ocasiones, la onicomicosis 
puede ser un factor asociado a la 
uña incarnada(2).

La onicocriptosis se caracteri-
za por dolor, especialmente por la 
presión producida por el calzado, 
y por exudación serosa o seropuru-
lenta. Cuando la lámina de la uña se 
introduce en la piel, son comunes la 
infección secundaria y la aparición 
de tejido de granulación como reac-
ción a cuerpo extraño.

TRATAMIENTO
En caso de infección, debe tratarse 
con antibióticos tópicos o inclu-
so antibióticos por vía general de 

amplio espectro como amoxicilina-
ácido clavulánico o ciprofloxacino.

Como medida preventiva se acon-
seja recortar la uña de forma recta y 
no redondeada (Figura 1B). La 
realización de un corte en forma de 
“V” invertida contribuye a aliviar 
la presión y a levantar los bordes 
laterales de la uña (Figura 2A). La 
realización de esta sencilla medida 
puede, en muchos casos, resolver el 
problema y contribuye notablemen-
te a la no recurrencia del problema. 
Esta forma de cortar la uña puede 
utilizarse como estrategia única o 
como acompañamiento de otros 
recursos terapéuticos descritos en 
este artículo.

En onicocriptosis simples y no 
complicadas es preferible el trata-

La onicocriptosis es una patología frecuente también en el medio laboral. Se describen las distintas posibilidades de trata-
miento. Se analizan los tratamientos conservadores frente a los tratamientos quirúrgicos. Los tratamientos conservadores son 
efectivos, de bajo coste y sin contraindicaciones.

Palabras clave: Onicocriptosis. Uña incarnada. Tratamiento conservador. Patología laboral.

CONSERVATIVE TREATMENT OF INGROWING TOENAILS
Ingrowing toenails is a often patology in the laboral environment. The possible diferent treatments are described. The con-
servative treatment are analised compare to quirurgical treatment. The conservative treatment are efective, low cost and 
without contraindications.
 
Key words: Ingrowing toenails. Conservative treatment. Occupational patology.
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miento conservador frente al qui-
rúrgico(3,4). Entre los tratamientos 
conservadores, la inserción en el 
surco ungueal de un pequeño rulo 
de algodón previamente impreg-
nado de una solución antiséptica 
alivia la presión y levanta el borde 
de la uña. Este tratamiento sencillo 
y de bajo coste puede resultar efec-
tivo en más del 70% de los casos(5). 
Otra tratamiento no quirúrgico es la 
colocación de una férula de metal 
o, más modernamente, de una féru-
la de fibra plástica especial. Se 

coloca pegado con un pegamento 
especial a la superficie de la uña. 
Está elaborado con material especí-
fico indeformable, de manera que, 
cuando la férula es pegada a la uña, 
la fibra, al tratar de recuperar su 
estructura inicial, tira hacia arriba 
de sus bordes corrigiendo la defor-
mación de la uña (Figura 2B). Este 
plástico se deja pegado durante 
semanas, es sencillo de colocar, no 
tiene contraindicaciones y produce 
resultados muy satisfactorios(6,7). 
Los tratamientos paliativos solu-

cionan un importante porcentaje de 
las onicocriptosis. Son sencillos, 
baratos, no presentan complica-
ciones ni contraindicaciones y son 
eficaces. Nuestra postura es inten-
tar siempre un tratamiento conser-
vador antes de pasar al tratamiento 
quirúrgico.

Cuando fallan las medidas con-
servadoras o hay mucho tejido de 
granulación, el tratamiento debe ser 
quirúrgico. Este tratamiento consis-
te en extirpar bajo anestesia local 
el tejido de granulación y la lámina 
ungueal incarnada. Como medida 
complementaria, se practica una 
matricectomía parcial para impe-
dir el crecimiento de la uña en esa 
zona. La matricectomía puede ser 
química, con fenol, o con bistu-
rí eléctrico. Esta última ofrece un 
mejor control de la destrucción de 
la matriz ungueal(2).
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Figura 1. A) Uña incarnada típica. B) Corte habitual de uña.

BA

Figura 2. A) Tratamiento de la uña incarnada. B) Tratamiento no quirúrgico.
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Risk of cancer after low doses of ionising 
radiation-retrospective cohort study 
in 15 countries

Estudio retrospectivo de cohorte en 15 países 
sobre riesgo de cáncer después de dosis bajas 
de radiaciones ionizantes 

Cardis E, Vrijheid M, Blettner M, Gilbert E, Hakama 
M, Hill C, Howe G, Kaldor J, Muirhead CR, Shubauer-
Berigan M, Yoshimura T; the International Study Group
British Medical Journal 2006; 331: 77-80

Los criterios actuales de protección radiológica se basan 
principalmente en los hallazgos patológicos encontra-
dos en los supervivientes de la bomba atómica sufrida 
por Japón en la II Guerra Mundial. La estimación del 
riesgo tras bajas dosis de radiación o exposiciones inter-
mitentes sigue siendo hoy día controvertida.

Este estudio de 15 países diferentes investiga el riesgo 
de cáncer en trabajadores de la industria nuclear y bus-
ca sustentar sobre bases científicas la implementación 
de una protección radiológica adecuada. Se estima la 
mortalidad debida a todo tipo de cáncer, excepto la leu-
cemia linfoide crónica (ya que se estima que práctica-
mente no se induce por radiación), y se compara con la 
mortalidad estimada con los datos de los supervivientes 
de la bomba atómica A. 

En este estudio retrospectivo se examinó a trabaja-
dores de industrias nucleares (excluidas las de uranio), 
siempre que hubieran desempeñado su trabajo durante 
al menos un año y que hubieran sido monitorizados 
mediante dosímetro. Así, se recogieron los registros 
dosimétricos de 600.00 trabajadores y los de mortali-
dad (recogiendo la causa de la muerte) a nivel nacio-
nal, regional o local. Además se analizó la mortalidad 
causada por tumores sólidos de los supervivientes a la 
bomba A hasta 1997, y para mortalidad relacionada con 
leucemia hasta 1990. El análisis estadístico se realizó 
mediante un modelo de regresión de Poisson de riesgo 
relativo lineal. 

La mayoría de los trabajadores estudiados fueron 
hombres (90%), y la dosis media acumulada fue de 19,4 
mSv. El 90% de los trabajadores estudiados recibió una 
dosis por debajo de 50 mSv, y menos de un 0,1% de 
ellos se expuso una dosis mayor a 500 mSv.

En los resultados se encuentra un exceso de riesgo 
relativo para carcinomas diferentes a leucemia de un 
0,97 por Sv (IC 95%: 0,14-1,97) y, en el caso de leuce-
mia (excluida la leucemia linfoide crónica), de un 1,93 
por Sv (IC 95%: <0-8,47). Basándonos en estos resul-
tados, se estima que entre un 1 y un 2% de las muertes 
causadas por cáncer entre los trabajadores estudiados se 
pueden atribuir a la exposición a radiaciones. 

Este ensayo, el que ha logrado reunir un mayor núme-
ro de trabajadores de estas características, constata en 
ellos un ligero aumento en el riesgo de cáncer, incluso a 
dosis bajas de exposición a radiaciones ionizantes.

Differential pattern of human blood neutro-
phil activation after stimulation with organic 
dust in vitro and in vivo 
 
Patrón diferente de activación de neutrófilos 
en sangre periférica de humanos tras la esti-
mulación con polvo orgánico in vitro e in vivo

Jonsson EW, Palmberg L
Journal of Occupational and Environmental Medicine 
2007; 49: 131-8

Los neutrófilos son los fagocitos más reactivos y atacan 
a todo tipo de células extrañas. La evidencia acumu-
lada en los últimos años ha permitido demostrar que 
un número significativo de asmáticos (como ciertos 
subgrupos de asma ocupacional causada por agentes de 
bajo peso molecular) muestran la presencia de neutrófi-
los como los granulocitos predominantes en lugar de los 
eosinófilos. De ese modo, se ha cuestionado la doctrina 
tradicional y se ha propuesto la existencia de un fenoti-
po no eosinofílico de asma.

Este trabajo busca estudiar la activación de los neu-
trófilos circulantes en humanos tras su exposición a 
polvo, tanto in vitro como in vivo.

Se consideraron muestras de sangre de voluntarios 
sanos recogidas antes y después de su exposición a pol-
vo orgánico en una granja porcina. Se empleó un citó-
metro de flujo para analizar los marcadores de superfi-
cie originados por la activación de los neutrófilos.

En los estudios in vivo, se observó una variación diur-
na en los niveles basales de CD11b in vivo. La exposi-
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ción al polvo ocasionada en la granja porcina aumentó 
el número de neutrófilos circulantes y los niveles de 
mieloperoxidasa sin aparecer alteraciones en los CD11b 
o en la expresión del receptor Cis-X-Cis 1 (CXCR-1). 
También se evidenció una correlación positiva entre los 
cambios encontrados en la mieloperoxidasa y la expre-
sión en los CD11b.

En los estudios in vitro, n-formil-metionil-leucil-feni-
lalanina (fMLP), lipopolisacárido, leucotrienos B4 y 
D4 y el polvo porcino causaron una estimulación de la 
expresión de los CD11b. fMLP, lipopolisacárido y leu-
cotrieno B4 disminuyen la expresión de CXCR-1.

Se concluye que la exposición in vitro al polvo por-
cino activa a los neutrófilos y la inhalación ambiental a 
dicho tipo de polvo produce neutrofilia.

 
Influence of personal exposure to particulate 
air pollution on cardiovascular physiology 
and biomarkers of inflammation and 
oxidative stress in subjects with diabetes 
 
Influencia de la exposición a partículas en el 
aire sobre la fisiología cardiovascular y los 
biomarcadores de la inflamación y el estrés 
oxidativo en pacientes diabéticos 

Liu L, Ruddy T, Dalipaj M, Szyszkowicz M, You H, Poon R, 
Wheeler A, Dales R
Journal of Occupational and Environmental Medicine 
2007; 49: 258-65

El objetivo del estudio es analizar si la exposición a partí-
culas ambientales de bajo peso molecular, en concreto de 
diámetro inferior a 10 μm (PM10), afectan a la función 
cardiovascular y aumentan la inflamación sistémica y al 
estrés oxidativo presentes en pacientes diabéticos.

Para ello se ha monitorizado a 25 pacientes expuestos 
a PM10 durante 24 horas, midiéndose su frecuencia 
cardiaca, tensión arterial, diámetro de la arteria braquial, 
vasodilatación (FMD), citoquinas plasmáticas, y las 
sustancias reactivas al ácido tiobarbitúrico, un marcador 
de estrés oxidativo. Después de 7 semanas de intervalo, 
se repitieron las mediciones a los sujetos del grupo de 
estudio. Las asociaciones encontradas se analizaron esta-
dísticamente mediante modelos de efectos mixtos.

El PM10 se asoció significativamente de forma posi-
tiva con la vasodilatación y con las sustancias reactivas 
al ácido tiobarbitúrico. Sin embargo, se asocia de forma 
inversa con el diámetro de la arteria braquial (p < 0,05). 
En pacientes que no seguían un tratamiento vasodila-
tador, PM10 se asoció de positivamente con la tensión 
arterial pero inversamente con el flujo arterial.

Los autores concluyen que la elevación de las partículas 
ambientales de diámetro inferior a 10 μm pueden influir 

en el estrés oxidativo y en el daño de la función cardio-
vascular encontrados en pacientes con diabetes mellitus. 

Should we screen for occupational 
lung cancer with low-dose computed 
tomography? 
 
¿Podemos realizar un diagnóstico precoz 
de cáncer de pulmón laboral mediante 
tomografía de baja dosis de radiación?

McCunney RJ
Journal of Occupational and Environmental Medicine 
2006; 48: 1328-33

Desde los años 90 se viene planteando el uso de la 
tomografía de baja dosis de radiación para el diagnósti-
co precoz del cáncer pulmonar, y algunos autores pro-
pugnan realizar periódicamente estudios en poblaciones 
de riesgo como en fumadores. El objetivo de este traba-
jo es revisar en la literatura científica el uso potencial de 
la tomografía de baja dosis de radiación para el diagnós-
tico precoz del cáncer de pulmón de origen laboral.

Para ello se ha realizado una revisión sistemática tanto 
de estudios de diagnóstico precoz de cáncer de pulmón 
de origen laboral mediante tomografía de baja dosis de 
radiación como, por otra parte, de estudios similares 
de cáncer de pulmón de origen no laboral, además de 
documentos de sociedades científicas especializadas y 
organizaciones sanitarias no gubernamentales sobre la 
posible valoración del uso de dicha técnica radiológica 
para la detección precoz del cáncer pulmonar.

No se han encontrado estudios de diagnóstico pre-
coz de cáncer de pulmón de origen laboral mediante 
tomografía de baja dosis de radiación, aunque sí de 
cáncer de pulmón en población fumadora. Debido a 
los sesgos presentados, los resultados de estos estudios 
son difíciles de interpretar ya que no se han encontrado 
ensayos de diseño aleatorizado ni con grupos control 
adecuados. Tampoco han aparecido recomendaciones 
de sociedades científicas ni organizaciones sanitarias no 
gubernamentales sobre el uso de la tomografía de baja 
dosis de radiación para el diagnóstico precoz del cáncer 
pulmonar en personas asintomáticas pertenecientes a 
grupos de riesgo. Se concluye que por el momento aún 
es pronto para aconsejar el uso de esta técnica radioló-
gica en programas de diagnóstico precoz de cáncer de 
pulmón, incluido el de origen laboral. El National Can-
cer Institute ha comenzado un estudio aleatorizado con 
grupo control con más de 50.000 fumadores actuales y 
ex fumadores cuyos resultados se esperan para el 2009. 
¿Tendrá entonces el médico del trabajo base científica 
para aplicar una nueva herramienta diagnóstica en cier-
tos grupos de riesgo?
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CAMBIOS EN SOPORTE VITAL 
BÁSICO EN ADULTOS
M.a J. Martínez de Aramayona López
Servicio de Prevención. Hospital Universitario  
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CARTA AL DIRECTOR
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 En febrero de 2003 se publicó 
en la Revista que usted diri-
ge el artículo “Protocolo de 

actuación urgente ante reacciones 
adversas surgidas en la vacunación 
en el ámbito laboral”(1). En él se 
presentaba un protocolo para la 
respuesta de médicos y enfermeros 
del Trabajo que se encontraran con 
una reacción a una vacuna o a otro 
alérgeno dentro de su actividad en 
una unidad básica en una empresa. 
Se incluía el algoritmo vigente en 
aquel momento para soporte vital 
básico y reanimación cardiopulmo-
nar (RCP). Al haber aparecido en 
noviembre de 2005(2,3) cambios en 
el referido protocolo he creído con-
veniente hacerlos llegar a todos los 
médicos del trabajo que no estén 
en contacto de forma habitual con 
publicaciones relacionadas con la 
emergencia.

Discurría el mes de enero de 
2005 cuando en Dallas (Estados 
Unidos) se reunía la Conferencia 
de Consenso sobre Reanimación 
Cardiopulmonar y Cuidados Car-
diovasculares de Emergencia con 
recomendaciones de tratamiento, 
es decir, ILCOR (International 
Liaison Comittee on Resuscitation 
2005). Como colofón de sus deli-

beraciones, sus recomendaciones se 
recogieron en dos publicaciones(2,3). 
Se revisaron las nuevas eviden-
cias científicas desde la conferen-
cia anterior (año 2000) en distintos 
grupos de trabajo: Soporte Vital 
Avanzado, Soporte Vital Básico, 
Soporte Vital Pediátrico, Sopor-
te Vital Neonatal, Interdisciplinar, 
Síndrome Coronario Agudo/ Infar-
to de Miocardio e Ictus. 

En la presente carta se revisará el 
soporte vital básico, fundamental 
en el trabajo de las unidades básicas 
en las empresas hasta la llegada de 
los sistemas de emergencias (061 y 
similares), que continuarán nuestra 
labor realizando soporte vital avan-
zado. 

En la Figura 1 se esquematiza 
el nuevo algoritmo de soporte vital 
básico en adultos. Los principa-
les cambios producidos respecto al 
anterior(1) han sido:

• La decisión de iniciar la RCP se 
toma si la víctima no responde al 
ser llamado y agitado (con cuida-
do en traumatizados) y no respira 
normalmente (no se comprueba si 
existe pulso ni si hay otros signos 
de circulación).

• Cuando existen dudas sobre si 
respira normalmente, la duda ya 
nos indica que no es una respiración 
normal.

• La cadencia es 30 compresio-
nes: 2 ventilaciones, aunque haya 
más de un reanimador.

• Frecuencia: 100 compresiones 
por minuto.

• No se realizan dos ventilaciones 
de rescate, sino que directamente 
se empieza por las compresiones 
torácicas.

• Se colocan las manos en el cen-
tro del pecho, entre los dos pezones, 
en vez de perder tiempo buscando 
el borde de las costillas.

• Entre cada compresión se deja 
que el tórax de la víctima se rela-
je, pero sin perder contacto de las 
manos con él.

• Cada ventilación de rescate dura 
1 segundo en vez de 2. 

• Cada ventilación de resca-
te se hará con volumen suficiente 
para que se vea elevar el tórax del 
paciente.

• Después de la ventilación se 
pone nuestra mejilla cerca de su 
boca mirando su tórax para obser-
var si espira el aire que hemos 
introducido.

• Se continúa hasta que llegue 
ayuda especializada, cuando los 
reanimadores estén agotados o si 
la víctima recupera la respiración 
adecuada, pero no se hacen inte-
rrupciones en la reanimación para 
reevaluar.  
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A día de hoy sigue siendo funda-
mental:

1. Avisar al sistema de emergen-
cias de la localidad.

2. Utilizar una bolsa autohincha-
ble de reanimación de tipo Ambú 
si se dispone de ella y si se está 
entrenado en su manejo; mejor aún, 
con aporte de oxígeno y bolsa reser-
vorio.

3. En su defecto, utilizar masca-
rilla con filtro y válvula unidirec-

cional para realizar ventilaciones 
boca-mascarilla en vez de boca- 
boca, como prevención de riesgos 
biológicos para el reanimador y 
para la víctima: podrían transmitir-
se tuberculosis y otras neumonías 
(no se ha notificado ningún caso 
de transmisión de VIH durante la 
RCP)(4).

4. Para mantener la apertura de la 
vía aérea utilizar cánulas orofarín-
geas de tipo Guedel.

M.ª J. Martínez de Aramayona
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Figura 1: Soporte vital básico. RCP Básica

RCP BÁSICA/ Soporte vital básico en adulto

Buscar respuesta (agitar, gritar) 
¿Sin respuesta?

Pedir ayuda (próxima)

Abrir vía aérea (maniobra frente/mentón)

Observar si respiración normal 
(mirar, escuchar, sentir < 10 segundos)

Teléfono 112 (sistema de emergencias)

Compresiones y ventilaciones (30/2),  
100 compresiones por minuto

  • Compresiones en centro tórax. Entre dos pezones
  • Ventilar (2 respiraciones efectivas) 
     (1 segundo cada una). Elevar tórax
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Y TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO

“Ciencia, Ética y Reconciliación”
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 Producto Empresa Página

 Calmatel Almirall 50 y 52

 Gelocatil Gelos 54 y 55

 Laboratorio de Ergonomía IBV 56
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 Hidroxil Almirall 88
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