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ciones de este tipo deberá interrumpir el tratamiento con Relenza y consultar inmediatamente con su
médico.

En pacientes con asma grave y debido a la escasa experiencia, se debe valorar cuidadosamente el ries-
go con relación al beneficio esperado y no se debe administrar Relenza a menos que se realice un estre-
cho control médico y se disponga de los medios clínicos adecuados en caso de broncoconstricción. En
pacientes con asma persistente o con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) grave, el mane-
jo de la enfermedad subyacente debe optimizarse durante la terapia con Relenza.

Cuando se considere adecuado administrar zanamivir a pacientes con asma o enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica, se deberá informar al paciente del riesgo potencial de aparición de broncoespasmo con
Relenza, así como de la necesidad de tener a mano un broncodilatador de acción rápida. En aquellos
pacientes sometidos a tratamiento broncodilatador de mantenimiento por vía inhalatoria, se aconsejará el
uso del broncodilatador antes de tomar Relenza (ver sección 4.2).

Relenza no sustituye la vacunación contra la gripe por lo que su uso no debe afectar la evaluación de la
necesidad de la vacunación anual. La protección frente a la gripe sólo dura el periodo de administración
de Relenza. Relenza debe administrarse para el tratamiento y prevención de la gripe sólo cuando los datos
epidemiológicos indiquen que la gripe circula en la comunidad.

Relenza es eficaz únicamente frente a la enfermedad causada por los virus de la gripe. No hay evidencia
de la eficacia de Relenza para enfermedades causadas por otros agentes distintos de los virus de la gripe.

Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción

Zanamivir no se une a proteínas y no se metaboliza o modifica en el hígado por lo que la aparición de
interacciones con fármacos que sean clínicamente relevantes es poco probable. La administración de
zanamivir durante 28 días no altera la respuesta inmunitaria a la vacuna de la gripe.

Embarazo y lactancia

Embarazo
No se ha establecido la seguridad de Relenza durante el embarazo.
En ratas y conejos, se ha demostrado que zanamivir atraviesa la placenta. Dosis elevadas de zanamivir
no se relacionaron con malformaciones en ratas o conejos y sólo se comunicaron alteraciones menores.
Se desconoce el posible riesgo en humanos. No se debe utilizar Relenza en el embarazo a menos que se
considere que el beneficio esperado para la madre compensa cualquier posible riesgo para el feto.

Lactancia
En ratas, se ha demostrado que zanamivir se excreta en la leche. No hay información sobre la excreción
en la leche humana.

No se recomienda el uso de zanamivir en madres que se encuentran en periodo de lactancia.

Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas 

No se conocen.

Reacciones adversas

En pacientes con historia previa de enfermedad respiratoria (asma, EPOC) se han comunicado raramen-
te casos de broncoespasmo agudo y/o disminución grave de la función respiratoria tras el uso de
Relenza, mientras que en pacientes sin antecedentes de enfermedad respiratoria estos casos se han
comunicado muy raramente (ver sección Advertencias y precauciones especiales de empleo).

A continuación se presentan las reacciones adversas consideradas al menos posiblemente relacionadas
con el tratamiento, clasificadas por sistema corporal, órgano y frecuencia absoluta. Las frecuencias se
definen como muy frecuentes (> 1/10), frecuentes (> 1/100, < 1/10), poco frecuentes (> 1/1.000, <
1/100), raras (> 1/10.000, < 1/1.000), muy raras (< 1/10.000).

Trastornos del sistema inmunológico:
Muy raras: reacciones de tipo alérgico incluyendo edema facial y orofaríngeo.

Trastornos respiratorios, torácicos y mediastínicos:
Muy raras: broncoespasmo, disnea y sensación de opresión en la garganta.

Trastornos de la piel y del tejido subcutáneo:
Muy raras: erupción, urticaria.

Sobredosis

No es probable una sobredosificación accidental debido a las limitaciones físicas de la presentación, a
la vía de administración y a la escasa biodisponibilidad por vía oral de zanamivir (2 al 3%). Se han admi-
nistrado por inhalación oral (con nebulizador) dosis de zanamivir de hasta 64 mg/día (aproximadamen-
te 3 veces la dosis máxima recomendada), sin aparición de reacciones adversas.

Así mismo, la exposición sistémica por vía intravenosa de hasta 1.200 mg/día durante cinco días no ha
producido reacciones adversas.

DATOS FARMACÉUTICOS

Lista de excipientes

Lactosa monohidrato (que contiene proteínas lácteas).

Incompatibilidades

No aplicable.

Periodo de validez y precauciones especiales de conservación

5 años. No conservar a temperatura superior a 30ºC.

Naturaleza y contenido del recipiente

Relenza polvo para inhalación se presenta en un disco laminar de forma circular (un Rotadisk) con cua-
tro alvéolos regularmente distribuidos. Para la administración de las dosis a partir de estos discos lami-
nares (el contenido de 2 alvéolos constituye una dosis) se utiliza un inhalador de plástico activado por
la inspiración, (un Diskhaler), que se incluye en el envase.

El envase contiene 5 discos laminares y un Diskhaler.

Instrucciones de uso y manipulación

El inhalador (Diskhaler) se carga con un disco conteniendo polvo para inhalación dispuesto en alvéolos
individuales. Estos alvéolos se perforan cuando se utiliza el inhalador y, con una inhalación profunda, el
polvo puede ser inhalado a través de la boquilla hacia el tracto respiratorio. En el envase se incluyen ins-
trucciones detalladas de uso.

TITULAR DE LA AUTORIZACIÓN DE COMERCIALIZACIÓN
GlaxoSmithKline, S.A.
P.T.M. -C/ Severo Ochoa, nº 2
28760 Tres Cantos (Madrid).

CONDICIONES DE PRESCRIPCIÓN Y DISPENSACIÓN
Con receta médica.

CONDICIONES DE PRESTACIÓN FARMACÉUTICA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Especialidad no reembolsable por el Sistema Nacional de la Salud.

PVL: 14,67 € PVP: 22,02 € PVP IVA: 22,90 €

FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIÓN/RENOVACIÓN DE LA AUTORIZACIÓN DE
COMERCIALIZACIÓN
12 Agosto 1999/ 9 febrero 2004

FECHA DE LA REVISIÓN DEL TEXTO
25 agosto 2006

“Para más información, véase la Ficha Técnica completa del producto”.

relenza_ft21*28  8/11/07  10:21  Página 1



Staff

REVISTA DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ESPECIALISTAS EN

REVISTA INCLUIDA EN EXCERPTA MEDICA/EMBASE
ÍNDICE BIBLIOGRÁFICO ESPAÑOL EN CIENCIAS DE LA SALUD (IBECS)

Director: Javier Hermoso Iglesias.

Comité de Redacción: M.ª Teresa del Campo 
Balsa, Carmen Muñoz Ruipérez,  
Pedro Ortiz García, F. Javier Sánchez Lores.

Redacción: Celerina Ramírez, Mamen Gómez, 
Daniel Dorrego, Rosana Jiménez, 
Felipe Contreras, Ester Carrasco.

Maquetación: Domingo Roldán,  
Nuria Martínez, Agustín Sánchez.

Secretaria de Redacción: Carmen González.

Precio suscripción anual 
(3 números): 100  

S.V.: 91046 R
I.S.S.N.: 1132-6255
D.L.: 43.419-1991

Control

Edita:

Redacción, Publicidad y Suscripciones:
Acción Médica, S.A.
c/ Fernández de la Hoz, 61, entreplanta
28003 MADRID
Tfno.: 91 536 08 14 - Fax: 91 536 06 07
E-mail: publicaciones@accionmedica.com
E-mail: comercialmadrid@accionmedica.com

Balcells, 21-25, bajos, local 1
08024 BARCELONA
Tfno.: 93 285 75 55 - Fax: 93 285 75 56
E-mail: comercialbarcelona@accionmedica.com

Impresión:
Artes Gráficas Palermo, S.L.
Avda. de la Técnica, 7. Pol. Ind. Santa Ana 
28529 Rivas (Madrid)

3 - Medicina del Trabajo, 16, 3, diciembre 2007 91





REVISTA DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ESPECIALISTAS EN

Consejo Editorial

Dra. Dª Encarnación Aguilar Jiménez (Valencia)
Dr. D. Enrique Alday Figueroa (Madrid)
Dr. D. Felipe Álvarez de Cozar (Madrid)
Dr. D. Juan José Álvarez Sáenz (Madrid)
Dr. D. Maurice Amphoux (Francia)
Dr. D. Héctor Anabalón Aburto (Chile)
Dr. D. Vicente Arias Díaz (Madrid)
Dr. D. Fernando Bandrés Moya (Madrid)
Dr. D. Juan Angel Bartolomé Martín (Madrid)
Dra. Dª Blanca Bell Martínez (Zaragoza)
Dr. D. Antonio Botija Madrid (Madrid)
Dr. D. Ramón Cabrera (Málaga)
Dra. Dª Teresa del Campo Balsa (Madrid)
Dr. D. Manuel Carrasco Mallén (Madrid)
Dr. D. Víctor Manuel Casaus Andreu (Zaragoza)
Dr. D. José Couceiro Follente (La Coruña)
Dr. D. Juan José Díaz Franco (Madrid)
Dr. D. Eladio Díaz Peña (Madrid)
Dr. D. Manuel Figueroa Pedrosa (Guipúzcoa)
Dr. D. Enrique Galindo Andújar (Madrid)
Dr. D. Antonio García Barreiro (Madrid)
Dr. D. Fernando García Escandón (Madrid)
Dr. D. Miguel García Munilla (Madrid)
Dr. D. José González Pérez (Madrid)
Dr. D. Alfredo Gracia (Zaragoza)

Dr. D. Antonio Granda Ibarra (Cuba)
Dr. D. Pedro A. Gutiérrez Royuela (Madrid)
Dr. D. Javier de las Heras Calvo (Madrid)
Dr. D. Jesús Hermoso de Mendoza (Navarra)
Prof. Dr. D. Hubert Kahn (Estonia)
Dr. D. Antonio Iniesta (Madrid)
Dr. D. Antonio Jiménez Butragueño (Madrid) †
Dr. D. José Ramón de Juanes Pardo (Madrid)
Dr. D. Eugenio Laborda (Madrid)
Dr. D. Héctor M. Lavalle (Argentina)
Dr. D. Rafael Llopis (Madrid)
Dr. D. Enrique Malboysson Correcher (Madrid)
Dr. D. Juan Luis Manzano Medina (Madrid)
Dr. D. Gregorio Martín Carmona (Madrid)
Dr. D. Luis Nistal Martín de Serrano (Madrid)
Dra. Dª Begoña Martínez Jarreta (Zaragoza)
Dr. D. Ignacio Moneo (Madrid)
Prof. Dr. D. José Palacios Carvajal (Madrid)
Dr. D. Francisco Pérez Bouzo (Santander)
Dr. D. Eugenio Roa Seseña (Valladolid)
Dr. D. Juan Manuel Rodríguez 
Meseguer (Madrid)
Dr. D. Antonio Rodríguez Noriega (Madrid)
Prof. Dr. D. Enrique Rojas Montes (Madrid)
Dr. D. Francisco Villarejo Ortega (Madrid)

Director
Dr. D. Javier Hermoso Iglesias

Fundador de la revista
Dr. D. Javier Sanz González

Comité de Redacción
M.ª Teresa del Campo Balsa

Carmen Muñoz Ruipérez
Pedro Ortiz García

F. Javier Sánchez Lores

Consejo Editorial

5 - Medicina del Trabajo, 16, 3, diciembre 2007 93









9 - Medicina del Trabajo, 16, 3, diciembre 2007 97

Sumario

REVISTA DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ESPECIALISTAS EN

Editorial
Mirando hacia el futuro   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   101
A. Iniesta Álvarez

Original
La tomografía axial computarizada en la vigilancia  
de la patología laboral respiratoria . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  104
F. Pérez Bouzo, M.F. Fernández Miera, J.A. Alonso Boán, M. de la Fuente Calderón,  

B. Saiz Macho, C. Saiz Pérez

Síndrome de burnout . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  113
R. Gracia Marco, J. Moreno Carmona, A.L. Morera

Rehabilitación de profesionales afectados de disfonía . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  120
H. Marín, I. Isidoro, B. Martínez Jarreta, S. Gascón, B. Bell

Prevalencia de obesidad en los diversos grupos  
de riesgo vascular en la población laboral de Navarra . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  125
J. Hermoso de Mendoza Urrizola, M.I. Caballero Aranda, E. Ruza Paz-Curbera,  

I. Babiano Garzón, E. Alegría Ezquerra

Agenda  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   132



Medicina del Trabajo, 16, 3, diciembre 2007 - 10

Contents

REVISTA DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA DE ESPECIALISTAS EN

Editorial
Looking at the future . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  101
A. Iniesta Álvarez

Articles
What does axial computed tomography provide in the surveillance system  
of respiratory labour disease?   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  104
F. Pérez Bouzo, M.F. Fernández Miera, J.A. Alonso Boán, M. de la Fuente Calderón,  

B. Saiz Macho, C. Saiz Pérez

The burnout syndrome   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  113
R. Gracia Marco, J. Moreno Carmona, A.L. Morera

Rehabilitation of professional workers suffering dysphonia    . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  120
H. Marín, I. Isidoro, B. Martínez Jarreta, S. Gascón, B. Bell

Prevalence of obesity in the various vascular risk groups  
among the working population in Navarre   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  125
J. Hermoso de Mendoza Urrizola, M.I. Caballero Aranda, E. Ruza Paz-Curbera,  

I. Babiano Garzón, E. Alegría Ezquerra

Agenda  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   132

98





Tratamiento de la gripe
EN ADULTOS Y NIÑOS A PARTIR DE 5 AÑOS

Prevención de la gripe
PROFILAXIS POST-EXPOSICIÓN

POSOLOGÍA

Profilaxis post-exposición y tratamiento de la

GRIPE
en adultos y niños ≥ 5 años



10113 - Medicina del Trabajo, 16, 3, diciembre 2007

EDITORIAL

En los últimos años se han conseguido importantes avances para la Medicina del Trabajo en España; las unidades 
docentes han empezado a formar médicos del trabajo con el nuevo programa oficial de la especialidad, que supone 
un paso de gigante en la formación de los residentes y en el reconocimiento de nuestra especialidad; se han ido 
consolidando los Servicios de Prevención en los hospitales y administraciones públicas; se han independizado las 
Sociedades de Prevención de las Mutuas; y se han desarrollado numerosos eventos científicos, que han contado con 
una importante participación, aumentando de congreso en congreso el número y la calidad de los trabajos presentados.

En todos estos cambios han contribuido muy significativamente con su esfuerzo y dedicación los profesionales que han 
dirigido la AEEMT durante todos estos años, junto con todos los médicos del trabajo que componen nuestra gran familia.

Este año que termina ha sido intenso para la AEEMT: hemos organizado el VI Congreso Español de Medicina y 
Enfermería en el Trabajo, en el que han participado cerca de 800 profesionales. Además, en octubre se celebraron 
elecciones, en las que resultó elegida una candidatura compuesta por un grupo de médicos del trabajo que desarrollan 
su actividad profesional en servicios de Medicina del Trabajo, mutuas, unidades docentes, servicios de prevención 
propios y externos, y que, por lo tanto, sabrá enfrentarse a las diferentes problemáticas que se plantean todos los días.

Una vez finalizadas las elecciones, es necesario que miremos hacia el futuro cohesionados e ilusionados, ya que 
debemos ser capaces de afrontar los retos que se plantean a la Medicina del Trabajo en la actualidad, y es el momento 
en el que todos los profesionales que formamos la AEEMT luchemos unidos en este proyecto en común.

La Junta Directiva quiere fomentar la participación, el consenso y el trabajo en equipo. Para ello vamos a enfocarnos 
en tres grandes áreas:

• Desarrollo profesional
- Elaboración del modelo de carrera profesional.
-  Posicionamiento ante la Ley de ordenación de las profesiones sanitarias (LOPS) en una troncalidad de futuro para 

la Medicina del Trabajo.
• Formación
-  Establecer un programa de formación continuada que responda a nuestras necesidades.
-  Velar por una formación de calidad de nuestros residentes.
-  Impulsar la integración de la Medicina del Trabajo en el plan de estudios de la licenciatura en Medicina y Cirugía.
• Modernizar la AEEMT
-  Elaboración de nuevos estatutos que adapten la AEEMT a la realidad sociolaboral y política española.
-  Fomentar la relación entre asociados con la creación de grupos de trabajo.
-  Actualizar e impulsar nuestra web (www.aeemt.com) y nuestra revista.
-  Potenciar las relaciones con las administraciones estatal, autonómica y local.
-  Fomentar líneas de trabajo y proyectos de investigación con otras sociedades de Medicina del Trabajo.
En definitiva, vamos a trabajar por el desarrollo y el prestigio de la Medicina del Trabajo y, especialmente, por la 

figura del médico del trabajo, por lo que os pedimos que nos hagáis llegar vuestras inquietudes al correo electrónico de 
la AEEMT: secretaria@aeemt.com

MIRANDO HACIA EL FUTURO

Antonio Iniesta Álvarez
Presidente de la AEEMT





LA TOMOGRAFÍA AXIAL COMPUTARIZADA 
EN LA VIGILANCIA DE LA PATOLOGÍA 
LABORAL RESPIRATORIA
F. Pérez Bouzo(1), M.F. Fernández Miera(2), J.A. Alonso Boán(1), M. de la Fuente Calderón(1), B. Saiz Macho(1), C. Saiz Pérez(1)

(1)P&S Prevención y Salud. Servicio de Prevención Ajeno
(2)Unidad de Hospitalización Domiciliaria. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Correspondencia: 
Manuel Francisco Fernández Miera  
Urbanización “La Solana”, 8. Mortera, 39120. Cantabria
e-mail: mffmiera@terra.es 

Objetivo: Establecer el interés de la tomografía axial computarizada (TAC) en el sistema de vigilancia de la patología laboral 
respiratoria.
Métodos: Estudio epidemiológico de tipo transversal sobre una población diana de 1.200 trabajadores sospechosos de estar 
expuestos en su medio laboral a agentes implicados en el desarrollo de enfermedades respiratorias. A partir de los datos 
obtenidos en un reconocimiento médico específico, que incluye espirometría y TAC, se analizan (mediante pruebas estadísti-
cas de homogeneidad de muestras) diversas variables, posiblemente relacionadas con la aparición de imágenes respiratorias 
anómalas en esta última, se comparan grupos sectoriales de actividad y se examina la concordancia entre ambos métodos de 
diagnóstico. 
Resultados: Casi la mitad de los trabajadores mostraron en la TAC torácica imágenes respiratorias anómalas. La TAC respirato-
ria anormal fue más frecuente entre ex fumadores, entre los que presentaron un patrón espirométrico anormal, fundamen-
talmente mixto, y entre los que mostraron alguna anomalía fuera del aparato respiratorio. Fue menos frecuente entre no 
fumadores y entre los que tenían un patrón espirométrico normal. Los trabajadores sin lesiones respiratorias en la TAC eran 
más jóvenes. La aparición de imágenes anómalas en la TAC respiratoria no diferenció al sector siderometalúrgico del resto, 
aunque sus trabajadores presentaban mayor proporción de anomalías pleurales. 
Conclusiones: La utilización de la TAC torácica podría ayudar a optimizar el manejo de los trabajadores tras un programa de 
vigilancia de enfermedades respiratorias en el medio laboral.

Palabras clave: Sistema de vigilancia. Tomografía axial computarizada. Enfermedad respiratoria laboral.

WHAT DOES AXIAL COMPUTED TOMOGRAPHY PROVIDE IN THE SURVEILLANCE SYSTEM  
OF RESPIRATORY LABOUR DISEASE?
Objective: To establish the interest of the axial computed tomography use (ACT) in the screening of respiratory labour disease. 
Methods: Transversal type epidemiologic research on a 1,200 workers target population suspected to be exposed to agents 
implicated in respiratory disease development in their labour environment. Starting from the values obtained in a specific 
medical evaluation, which includes spirometry and ACT, diverse variables are analyzed (by statistics tests for homogeneity 
samples) implicated in the appearance of anomalous respiratory images in this last, activity sectorial groups are compared and 
validity and security reciprocal from both methods are considered.
Results: Nearly half of workers showed anomalous respiratory images in thoracic ACT. Abnormal respiratory ACT was more 
frequent among ex-smokers, among who showed an abnormal spirometric patron, fundamentally mixed, and among who 
showed in the ACT some anomaly out of the respiratory system. It was less frequent among no smokers and among who 
had a normal spirometric patron. Workers whitout respiratory lesions in ACT were younger. The appearance of anomalous 
images in respiratory ACT didn’t stands out the sidermetallurgic sector from the rest, although their workers showed bigger 
proportion of pleural anomalies. 
Conclusions: ACT thoracic use might help to optimize the managing of the workers after a surveillance respiratory diseases 
program in labour environment.

Key words: Surveillance system. Axial computed tomography. Labour respiratory disease.
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INTRODUCCIÓN
La Ley de prevención de riesgos 
laborales vigente en nuestro país 
garantiza al trabajador una vigi-
lancia de la salud específica, en 
función de los riesgos inherentes 
a su trabajo, con el propósito final 
de determinar la verdadera magni-
tud de las enfermedades de origen 
laboral y, de esta manera, poner en 
marcha los mecanismos necesarios 
para su paulatina reducción(1). En el 
caso concreto de la patología respi-
ratoria, como así se pone de mani-
fiesto en los protocolos de vigilan-
cia sanitaria específica editados por 
el Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, el médico del trabajo debe 
basar sus sospechas en tres pilares 
fundamentales: la historia clínica 
(centrada en los antecedentes ocu-
pacionales), la espirometría (EM) 
y la radiografía de tórax (RT). Res-
pecto a la relación temporal entre 
la alteración de las dos últimas, 
en muchas de las enfermedades 
pulmonares de tipo ocupacional se 
admite que la EM se altera bastante 
antes de que se puedan observar 
lesiones parenquimatosas o pleura-
les en la RT(2-7).

Por otro lado, la tomografía axial 
computarizada (TAC) es un méto-
do de radiodiagnóstico que ofrece 
una sensibilidad y especificidad 
mayores que la RT a la hora de 
detectar cualquier tipo de lesión en 
el aparato respiratorio. De hecho, a 
consecuencia del fracaso de otras 
estrategias de cribado (habitual-
mente RT más citología de espu-
to(8)), en los últimos años se vienen 
publicando muchos trabajos cien-
tíficos sobre la utilidad de la TAC, 
sola o asociada a otras tecnologías 
(como la tomografía por emisión 
de positrones), en el screening de 
patología respiratoria (fundamen-
talmente el cáncer de pulmón y el 
mesotelioma pleural) en individuos 
con factores de riesgo conocidos 
(fumadores, trabajadores expuestos 
a la inhalación fibras de amianto, 
etc.); pero existe todavía cierta con-

troversia sobre su coste-efectivi-
dad, lo que ha impedido de momen-
to su recomendación generalizada 
en las guías publicadas al efecto. 
En cualquier caso, salvo algunas 
excepciones, la mayoría de estos 
estudios no han nacido en el mundo 
laboral, sino que han sido diseñados 
y promocionados desde el ámbito 
hospitalario(9-16).

No obstante, en el ámbito de la 
vigilancia de la salud de los traba-
jadores las neoplasias malignas, 
aun siendo las más graves, no son 
las enfermedades del aparato respi-
ratorio más frecuentes. Con mucha 
mayor asiduidad el médico del tra-
bajo se debe enfrentar al diagnós-
tico de otros procesos: pneumoco-
niosis, toda la patología relacionada 
con el amianto (asbestosis, cáncer 
de pulmón, mesotelioma maligno, 
lesiones pleurales no malignas), 
infecciones ocupacionales (como la 
tuberculosis), neumonitis por hiper-
sensibilidad (o alveolitis alérgica 
extrínseca) y asma laboral. Tam-
bién en algunas de estas patologías 
se ha preconizado la TAC como 
un excelente método de detección 
precoz y de diagnóstico diferencial, 
si bien tampoco hay un acuerdo 
unánime para alentar su utilización 
de forma generalizada(17-25).

Todas estas circunstancias nos 
animaron a utilizar la TAC dentro 
de nuestro “Programa de Vigilancia 
de la Salud y Evaluación Ambiental 
para la Prevención de Riesgos y 
Enfermedades Respiratorias de Ori-
gen Laboral”, con la esperanza de 
poner de manifiesto cualquier tipo 
de lesión del aparato respiratorio 
más precozmente que con el enfo-
que tradicional (basado en la RT) 
y, de esta manera, poder plantear al 
trabajador y a la empresa acciones 
preventivas al respecto en estadios 
más iniciales de la enfermedad. Tal 
programa diferencia claramente dos 
acciones en su desarrollo: acción 
técnica (consistente en verificar 
documentalmente la realización 
previa de mediciones ambientales 

en las empresas) y acción médica 
(fundamentada en un reconocimien-
to médico específico), derivándose 
principalmente de esta última el 
trabajo que se presenta a continua-
ción. Además, con la finalidad de 
favorecer la accesibilidad y la par-
ticipación voluntaria del trabajador 
en tal programa, se recurrió a un 
método pionero en nuestro país: 
el desplazamiento de una unidad 
móvil con todo lo necesario para 
el reconocimiento médico específi-
co –incluida la TAC– a su entorno 
laboral(26).

Por todo lo antedicho, el objetivo 
principal de este estudio es intentar 
establecer el interés de la TAC en 
la vigilancia de la patología laboral 
respiratoria.

SUJETOS Y MÉTODOS
A fin de seleccionar a los candi-
datos para entrar en el citado pro-
grama, inicialmente se diseñó un 
periodo informativo consistente en 
un envío postal (mailing) a 489 
empresas de Cantabria en las cuales 
se sospechaba que pudieran existir 
trabajadores con riesgo de pade-
cer patología respiratoria de origen 
laboral. En dicho envío se les dio 
cuenta del alcance y características 
del programa y se les invitó a par-
ticipar de forma gratuita. Seguida-
mente, un técnico superior en pre-
vención de riesgos laborales visitó 
96 de las 102 empresas que dieron 
su consentimiento al programa para 
llevar a cabo la acción técnica arri-
ba comentada, consiguiendo definir 
una población diana de 1.200 tra-
bajadores. Finalmente, en función 
de su ubicación geográfica y de su 
volumen de trabajadores se deter-
minó un itinerario para el despla-
zamiento de la unidad móvil a las 
diferentes empresas y a algunos 
grandes núcleos de población entre 
el 26 de mayo y el 27 de junio de 
2003. El reconocimiento médico 
específico (acción médica del pro-
grama) que se realizó incluyó bási-
camente: historia clínico-laboral 
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completa, peso, talla, exploración 
física completa, EM y TAC torá-
cica.

La EM simple se realizó median-
te espirómetro Datospir 200 (Sibel-
med, Barcelona), siguiendo el pro-
cedimiento estándar e interpretando 
los resultados de acuerdo con los 
valores de referencia(27). La TAC, 
desde los ápices pulmonares hasta 
las glándulas suprarrenales, se rea-
lizó mediante un equipo helicoidal 
simple CT ProSpeed SX Advan-
tage (General Electric Company, 
Gran Bretaña), con un grosor de 
corte de 1 mm y algoritmo de alta 
resolución, empleando parámetros 
convencionales de radiación. El 
análisis de las imágenes fue reali-
zado por especialistas en radiología 
con amplia experiencia.

Para realizar nuestro estudio, de 
tipo transversal epidemiológica-
mente hablando, se calculó que era 
necesaria una muestra de al menos 
435 individuos (para un nivel de 
confianza del 95%, una precisión 
del 97% y una máxima proporción 
previsible de individuos con lesio-
nes respiratorias sospechosas de 
malignidad en la TAC del 20%, con 
base en la bibliografía conocida) 
Con el fin de compensar posibles 
pérdidas, se había previsto inicial-
mente la realización de 500 reco-
nocimientos médicos específicos, 
aunque debido a la masiva demanda 
el número final llegó a ser de 674. 

En principio, se consideró como 
variable dependiente del estudio la 
existencia o no de cualquier ima-
gen anómala en la TAC a nivel de 
aparato respiratorio (pleural, nodu-
lar o parenquimatosa en general). 
Además, se registraron otras carac-
terísticas de cada trabajador (varia-
bles explicativas) que a nuestro jui-
cio pudieran tener alguna relación 
con la anterior: sector de actividad 
en que desarrolla actualmente su 
actividad (siderometalurgia, cons-
trucción, mataderos, residencias 
geriátricas, carpinterías, panade-
rías), edad, sexo (varón, mujer), 

índice de masa corporal (calcula-
do como peso/talla2) categorizado 
como normal (18,5-24,9), sobre-
peso (25-29,9) y obesidad (> 30), 
hábito tabáquico (nunca fumador, 
ex fumador y fumador activo), 
resultado de la auscultación pul-
monar (normal, patológica), patrón 
espirométrico (normal, restrictivo, 
obstructivo, mixto) y aparición de 
imágenes anómalas fuera del apa-
rato respiratorio en la TAC torá-
cica (sí, no). En algunas fases del 
estudio estadístico se procedió a 
una dicotomización de las variables 
categóricas con el fin de perfilar 
mejor los resultados. 

A partir de esta información, el 
estudio comienza determinando las 
posibles discrepancias entre traba-
jadores en función de la variable 
dependiente (alteraciones respira-
torias en la TAC). Seguidamen-
te, tras dicotomizar y tomar como 
dependiente la variable “sector de 
actividad”, se comparan los traba-
jadores del sector más importante 
en número de empleados con los 
del resto de sectores. Por último, 
se valora el grado de coincidencia 
entre los dos métodos objetivos de 
diagnóstico utilizados en el recono-
cimiento médico específico (EM y 
TAC respiratoria).

Las variables cualitativas se 
expresan en forma de porcentajes 

y las cuantitativas como promedio 
± desviación típica. La asociación 
o independencia de cada una de las 
variables explicativas con respecto 
a la variable dependiente se analiza 
mediante técnicas estadísticas de 
homogeneidad de muestras (prueba 
de χ2, con corrección de Yates si es 
preciso, para las variables cualitati-
vas; y prueba de t de Student para 
las variables cuantitativas). En el 
caso de las variables cualitativas, 
cuando las diferencias entre los 
grupos no son achacables al azar, se 
calcula la odds ratio (OR) corres-
pondiente. 

RESULTADOS
De los 674 trabajadores examina-
dos, 322 (47,77%) mostraron en la 
TAC torácica una o más imágenes 
anómalas a nivel de aparato respi-
ratorio. En un 22,40% de ellos se 
localizaban en la pleura (engrosa-
miento localizado o difuso, placas 
hialinas, derrame pleural, etc.); en 
un 9,20% se presentaban en forma 
de nódulos de diverso diámetro; y 
en un 33,53% como otro tipo de 
lesión a nivel del parénquima pul-
monar (atelectasia, engrosamiento 
septal, patrón intersticial, patrón en 
vidrio deslustrado, etc.) (Figura 1).

En la Tabla I, en función del 
resultado de la TAC del aparato 
respiratorio, se expone la distribu-
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Figura 1. Número de pacientes con los diferentes tipos de imágenes anómalas en la 
TAC del aparato respiratorio.
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ción del resto de variables y la 
probabilidad de que su asocia-
ción o independencia sean fruto 
del azar. Más concretamente, el 
análisis individualizado de las 
categorías de cada variable arro-
jó como resultado que, en com-
paración con el resto, en los tra-
bajadores de la construcción fue 
más probable encontrar una TAC 
respiratoria normal (OR = 2,44; 
p < 0,05). Lo mismo ocurría en 
los no fumadores (OR = 2,31; 
p < 0,0001) y en los que tuvie-
ron un patrón espirométrico nor-
mal (OR = 2,13; p < 0,001). Al 
contrario, fue menos frecuen-
te encontrar una TAC respira-
toria normal en los trabajado-
res ex fumadores (OR = 0,65; 
p < 0,05), en los que tenían aus-
cultación pulmonar patológica 
(OR = 0,37; p < 0,0001), en los 
que presentaron un patrón espi-
rométrico mixto (OR = 0,34; p 
< 0,001) y en los que mostraron 
en la TAC torácica alguna ano-
malía fuera del aparato respira-
torio (OR = 0,35; p < 0,0001). 
A este respecto, en la Figura 2 
se muestra el número de traba-
jadores con imágenes anormales 
en la TAC en localizaciones no 
respiratorias, como mediasti-
no (vg., adenopatías), sistema 
cardiovascular (vg., aneurisma 
de aorta, dilatación cardiaca), 
aparato digestivo (vg., hernia 
de hiato, esteatosis hepática) 
y otras (vg., nódulo tiroideo). 
Por otro lado, los trabajadores 
con lesiones respiratorias en la 
TAC tenían una edad claramente 
superior, pero no se diferencia-
ban de los que estaban libres de 
las mismas en cuanto a la distri-
bución de sexos y en cuanto a 
la proporción de las diferentes 
categorías del índice de masa 
corporal. 

A continuación, teniendo en 
cuenta el importante peso que 
tiene el sector siderometalúrgico 
en nuestra muestra de trabajado-
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TABLA I 
DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE TRABAJADORES (%) DENTRO 
DE CADA VARIABLE EN FUNCIÓN DEL RESULTADO DE LA TAC  

DEL APARATO RESPIRATORIO

Global TACR normal TACR alterada p

Sector de actividad

Metalurgia 463 239 (67,90%) 224 (69,57%)

< 0,05

Construcción 39 28 (7,95%) 11 (3,42%)

Mataderos 52 21 (5,97%) 31 (9,63%)

Residencias geriátricas 28 12 (3,41%) 16 (4,97%)

Carpinterías 89 49 (13,92%) 40 (12,42%)

Panaderías 3 3 (0,85%) 0 (0%)

Edad (años)

Promedio 41,26 36,96 45,95 
< 0,0001

Desviación típica 10,91 10,25 9,59

Sexo

Varón 637 334 (94,89%) 303 (94,10%)
NS

Mujer 37 18 (5,11%) 19 (5,90%)

Índice de masa corporal

Normal 361 189 (53,69%) 172 (53,42%)

NSSobrepeso 203 106 (30,11%) 97 (30,12%)

Obesidad 110 57 (16,19%) 53 (16,46%)

Hábito tabáquico

Nunca fumador 200 133 (37,78%) 67 (20,81%)

< 0,0001Ex fumador 161 71 (20,17%) 90 (27,95%)

Fumador activo 313 148 (42,05%) 165 (41,24%)

Auscultación pulmonar

No registrada 7 4 (1,14%) 3 (0,93%)

< 0,001Normal 593 325 (92,33%) 268 (83,23%)

Patológica 74 23 (6,53%) 51 (15,84%)

Patrón espirométrico

Normal 415 244 (71,98%) 171 (54,63%)

< 0,0001
Restrictivo 85 38 (11,21%) 47 (15,02%)

Obstructivo 93 40 (11,80%) 53 (16,93%)

Mixto 59 17 (5,01%) 42 (13,42%)

Afectación no respiratoria TAC

No 450 273 (77,56) 177 (54,97)
< 0,0001

Sí 224 79 (22,44) 145 (45,03)

TACR: tomografía axial computarizada del aparato respiratorio
p: probabilidad de que la dependencia entre las dos variables sea fruto del azar
NS: no significativa
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res (68,69%), fue comparado con el 
resto de sectores en función de las 
demás variables (Tabla II) Aunque 
en su conjunto la aparición de imá-
genes anormales en la TAC respira-
toria no diferenció a ambos grupos, 
el análisis por cada tipo de anoma-
lía encontró una mayor proporción 
de alteraciones pleurales en el sec-
tor siderometalúrgico (OR = 1,84; 
p < 0,01). También la proporción 
de varones fue mayor en el sec-
tor siderometalúrgico (OR = 5,05; 
p < 0,0001). No se observaron dis-
crepancias estadísticamente signi-
ficativas entre ambos grupos en 
cuanto a la edad, el hábito tabá-
quico, la auscultación pulmonar y 
la afectación no respiratoria en la 
TAC torácica. Por otro lado, entre 
los trabajadores del resto de secto-
res aparecieron más individuos con 
un índice de masa corporal eleva-
do (OR = 1,47; p < 0,05) y con un 
patrón espirométrico de tipo restric-
tivo (OR = 2,06; p < 0,01).

Finalmente, con el propósito de 
conocer el grado de concurrencia 
entre la detección de anomalías del 
aparato respiratorio en la TAC res-
piratoria y las alteraciones observa-
das en la EM, se estudió su grado 
de asociación. Éste resultó signifi-
cativo (OR = 2,13; p < 0,001) en el 
total de la muestra, indicando que 
los trabajadores con EM alterada 
tenían una TAC torácica anómala 

con más frecuencia (59,9%) que los 
que tenían la EM normal (41,2%). 
En la Figura 3 se muestra la dis-
tribución de trabajadores según el 
resultado de ambos procedimientos 
diagnósticos. Cuando se evaluaron 
por separado los dos grupos secto-
riales anteriormente establecidos 
sólo se mantuvo la asociación en el 
caso del sector mayoritario, es decir, 
el siderometalúrgico (OR = 2,55; 
p < 0,001). Así, mientras que un 
41% de los trabajadores del sector 
siderometalúrgico con EM normal 
tenían imágenes anormales en la 
TAC torácica, un 63,9% de los que 
presentaban EM alterada mostraban 
a su vez lesiones en la TAC toráci-
ca. En el caso del resto de sectores, 
aunque se objetivó la misma ten-
dencia no se pudo descartar que 
las diferencias observadas fuesen 
debidas al azar (Tabla III).

DISCUSIÓN
A tenor de los resultados de nuestro 
estudio, creemos que la utilización 
de la TAC torácica podría mejorar 
los resultados obtenidos hasta aho-
ra en la mayoría de programas de 
vigilancia de enfermedades respira-
torias en el medio laboral.

En primer lugar, llama la atención 
que algunas de las variables que 
en el total de la muestra se asocia-
ron con la aparición de imágenes 
patológicas del aparato respiratorio 

en la TAC torácica (edad, hábito 
tabáquico, auscultación pulmonar, 
alteraciones no respiratorias en la 
TAC) no sirvieron, sin embargo, 
para diferenciar al sector sidero-
metalúrgico del resto. Además, a 
efectos prácticos, podríamos con-
siderar que en nuestro estudio el 
sector de actividad no se ha asocia-
do verdaderamente a la presencia 
de lesiones respiratorias en la TAC 
torácica, pues, aunque estadísti-
camente el sector de construcción 
mostraba diferencias, su escasa 
representación en la muestra no 
permite sacar ninguna conclusión 
fiable al respecto. Tales resultados 
muy probablemente estén en rela-
ción con la gran variabilidad que 
existe dentro de cada sector de acti-
vidad en cuanto al tipo de empresas 
y puestos de trabajo que lo constitu-
yen y, por tanto, en cuanto al tipo y 
grado de exposición a los posibles 
factores de riesgo(28). Así pues, sólo 
un estudio individualizado de cada 
puesto de trabajo podría servir, pro-
bablemente, para conocer con la 
suficiente exactitud la repercusión 
del ambiente laboral en la aparición 
de patología respiratoria.

No cabe duda de que con el trans-
curso de los años de vida laboral 
cada trabajador tiene la posibilidad 
de entrar en contacto con más fac-
tores de riesgo diferentes y, además, 
durante más tiempo, independien-
temente del sector de actividad en 
el que esté desarrollando su trabajo 
en el momento del reconocimien-
to médico específico. En nuestra 
muestra de trabajadores, por lo tan-
to, la variable edad se ha comporta-
do como era de esperar; es decir, a 
mayor edad, mayor proporción de 
TAC torácica con alteraciones en 
aparato respiratorio. En consonan-
cia con lo anteriormente expuesto, 
la edad no diferenció entre sector 
siderometalúrgico y el resto al tra-
tarse de actividades sin un especial 
sesgo en tal sentido. Por otro lado, 
al existir un predominio tan abru-
mador de varones en el total de 
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Figura 2. Número de pacientes con los diferentes tipos de imágenes anómalas en la 
TAC fuera del aparato respiratorio.
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la muestra, es imposible sacar 
conclusiones válidas respecto al 
sexo a pesar de haber obtenido 
algún resultado significativo en 
el estudio por sectores.

En teoría el excesivo peso de 
un trabajador podría traducir-
se en alteraciones en la TAC 
torácica del tipo atelectasias en 
campos pulmonares inferiores, 
por hipoventilación basal secun-
daria a obesidad abdominal, o 
del tipo pseudoengrosamientos 
pleurales, por acumulación local 
de grasa. Por tal motivo se eligió 
el índice de masa corporal como 
variable a evaluar, pero los resul-
tados encontrados apuntan a que 
tales fenómenos no se habrían 
producido o bien estarían con-
trarrestados por otro tipo de 
lesiones. La menor proporción 
de trabajadores con sobrepeso 
y obesidad en el sector sidero-
metalúrgico probablemente se 
debió a factores que no han sido 
medidos en nuestro estudio, y 
que podrían estar en relación 
con el nivel socioeconómico o 
con el esfuerzo físico realizado 
dentro y fuera del trabajo por 
cada individuo.

Sin lugar a dudas el tabaco es 
el principal agente implicado 
en la patología respiratoria de 
cualquier población de nuestro 
entorno sociocultural. En nues-
tro país, en concreto, alrede-
dor del 50% de individuos de 
entre 16 y 69 años declaran una 
exposición voluntaria al tabaco 
actual o pasada(29). En el caso de 
nuestra muestra de trabajadores 
la prevalencia era aún mayor, 
pues 7 de cada 10 habían sido 
o eran fumadores cuando se les 
realizó el reconocimiento médi-
co específico. La mayor propor-
ción de trabajadores expuestos 
al tabaco (fumadores activos 
más ex fumadores) entre los que 
tenían lesiones respiratorias en 
la TAC no hace sino reafirmar lo 
antedicho. Sin embargo, es cho-

TABLA II
DISTRIBUCIÓN DEL NÚMERO DE TRABAJADORES (%) DENTRO  

DE CADA VARIABLE EN FUNCIÓN DEL GRUPO SECTORIAL

Sector  
siderometalúrgico

Otros sectores p

Afectación respiratoria TAC

No 239 (51,62%) 113 (53,55%)
NS

Sí 224 (48,38%) 98 (46,45%)

Tipo de lesión respiratoria*

Pleura 118 (25,49%) 33 (15,64%) < 0,01

Nódulos 37 (7,99%) 25 (11,85%) NS

Parénquima 150 (32,40%) 76 (36,02%) NS

Sexo

Varón 451 (97,41%) 186 (88,15%)
< 0,0001

Mujer 12 (2,59%) 25 (11,85%)

Edad (años)

Promedio 41,79 40,08
NS

Desviación típica 11,09 10,43

Índice de masa corporal

Normal 262 (56,59%) 99 (46,92%)
< 0,05

Elevado 201 (43,41%) 112 (53,08%)

Hábito tabáquico

Nunca fumador 137 (29,59%) 63 (29,86%)

NSEx fumador 118 (25,49%) 43 (20,38%)

Fumador activo 208 (44,92%) 105 (49,76%)

Auscultación pulmonar

No registrada 5 (1,08%) 2 (0,95%)

NSNormal 402 (86,83%) 191 (90,52%)

Patológica 56 (12,09%) 18 (8,53%)

Patrón espirométrico

Normal 300 (67,11%) 115 (56,10%)

< 0,01
Restrictivo 46 (10,29%) 39 (19,02%)

Obstructivo 57 (12,75%) 36 (17,56%)

Mixto 44 (9,84%) 15 (7,32%)

Afectación no respiratoria TAC

No 308 (66,52%) 142 (67,30%)
NS

Sí 155 (33,48 % 69 (32,70%)

TAC: tomografía axial computarizada
p: probabilidad de que la dependencia entre las dos variables sea fruto del azar
NS: no significativa
*Algunos trabajadores pueden tener más de un tipo de lesión respiratoria
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cante el hecho de que en el análisis 
estadístico sean los ex fumadores, y 
no los fumadores activos, quienes 
inclinen la balanza, dejando abierta 
la posibilidad de que en algún caso 
hayan sido otros factores diferentes 
al tabaco (muy probablemente del 
entorno laboral del sujeto) los que 
pudieran haber actuado como agen-
tes coadyuvantes o principales en el 
desarrollo de las anomalías radioló-
gicas de la TAC respiratoria.

Como ocurría con la variable 
sexo, los casos con auscultación 
pulmonar patológica en nuestra 
muestra son tan escasos que, aun 
cuando se asocia claramente con 
la TAC respiratoria alterada, no es 
posible obtener conclusiones al res-
pecto con un mínimo rigor cientí-
fico. Por su parte, aun cuando en 
nuestro estudio no parece depender 
del sector de actividad, la mayor 
proporción de alteraciones no res-
piratorias en la TAC entre aquellos 
trabajadores que también las tenían 
respiratorias sí que podría traducir, 
en algún caso, una exposición del 
trabajador a factores de riesgo para 
el desarrollo de otras enfermedades. 
Factores que, por otro lado, podrían 
ser al mismo tiempo promotores 
de enfermedades diversas (vg., el 
tabaco para las enfermedades res-
piratorias, las enfermedades car-
diovasculares y las neoplasias en 
diferentes órganos).

Es llamativo que, mientras la 
TAC torácica detectó lesiones res-
piratorias en casi la mitad de tra-
bajadores de la muestra, el otro 
método objetivo de detección uti-
lizado en nuestro programa, la EM, 
sólo resultó anormal en poco más 
de un tercio de ellos. Por otro lado, 
entre los trabajadores con una EM 
alterada (fundamentalmente en el 
caso del patrón mixto), el hallazgo 
más repetido de imágenes patoló-
gicas del aparato respiratorio en 
la TAC sólo vendría a ratificar la 
idea aceptada por muchos de que 

las enfermedades del aparato res-
piratorio siempre acaban por tener 
de forma simultánea una expresión 
anatómica y funcional acordes. No 
obstante, esta máxima no siempre 
se cumple, y así, en nuestro estu-
dio por grupos sectoriales, se da 
la paradoja de que, predominando 
en el sector siderometalúrgico las 
lesiones pleurales en la TAC torá-
cica, el patrón restrictivo (típico de 
este tipo de lesiones) es sin embar-
go menos frecuente que en el resto 
de sectores. 

En cualquier caso, nuestro trabajo 
parece demostrar que una EM anó-
mala es un “factor de riesgo” para 
el hallazgo de lesiones en la TAC 
respiratoria y que esta máxima se 
cumple, muy probablemente, en 
todos los sectores de actividad, no 
sólo en el sector siderometalúrgi-
co. En el resto de sectores la falta 
de significación estadística para la 
diferencia encontrada seguramente 
se ha debido al escaso número de 
trabajadores de esos sectores en la 
muestra estudiada.

Llegados a este punto es nece-
sario hacer varias consideraciones 
importantes. Por un lado, es lógico 
pensar que, valorando de forma tan 
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Figura 3. Grupos de trabajadores en función del resultado de la tomografía axial 
computarizada (TAC) y de la espirometría (EM).

TABLA III
ASOCIACIÓN ENTRE ESPIROMETRÍA Y TOMOGRAFÍA AXIAL 

COMPUTARIZADA RESPIRATORIA 

Grupos TACR
EM

p
Normal Alterada

Global
Normal 244 95

< 0,001
Alterada 171 142

SSM
Normal 177 53

< 0,001
Alterada 123 94

OS
Normal 67 42

NS
Alterada 48 48

ES: espirometría
TACR: tomografía axial computarizada del aparato respiratorio
SSM: sector siderometalúrgico
OS: otros sectores
p: probabilidad de que la dependencia entre las dos variables sea fruto del azar
NS: no significativa
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genérica la TAC respiratoria como 
se ha hecho en nuestro estudio (no 
alterada/sí alterada), difícilmente 
se habrá considerado como normal 
si no lo era y viceversa. En el caso 
de la EM, por su parte, no existe la 
posibilidad de que se valore como 
normal cuando en realidad debiera 
ser anormal; sin embargo, al tra-
tarse de una prueba que implica 
una técnica de realización correcta, 
cuando se valora como patológica 
sí que existe la posibilidad de que 
en realidad sea normal y lo que 
haya ocurrido es que la técnica no 
se llevó a cabo de forma adecuada. 
Así pues, es probable que, repitien-
do la EM a aquellos trabajadores 
que la tienen inicialmente alterada, 
alguna de ellas pueda ser conside-
rada finalmente como normal. Con 
esta simple estrategia más traba-
jadores, en teoría sanos, pasarían 
a tener simultáneamente una TAC 
torácica normal y una EM normal. 
Del mismo modo, menos traba-
jadores tendrían simultáneamente 
una TAC respiratoria alterada y una 
EM alterada. Aplicando tal estra-
tegia para conseguir diagnosticar 
a los trabajadores realmente enfer-
mos, un menor número de ellos 
tendrían que ser remitidos a un ser-
vicio médico especializado a fin 
de ampliar su estudio; y en menos 
puestos de trabajo habría que iniciar 
una valoración ambiental para des-
cartar posibles sustancias de riesgo, 
todo ello con el consiguiente ahorro 
de costes.

No obstante, seguiría quedando 
un grupo de trabajadores con TAC 
respiratoria patológica y EM nor-
mal en los que no se puede achacar 
la disociación EM-TAC a una mala 
técnica en la realización de ninguno 
de los dos métodos de cribado. La 
explicación en este caso sólo puede 
obedecer a dos razones: o bien el 
tipo de lesión detectada en la TAC 
es de las que nunca producirán alte-
raciones espirométricas (por ejem-
plo, nódulo pulmonar solitario), o 
bien su grado de extensión y gra-

vedad no es aún el suficiente como 
para que se manifieste espiromé-
tricamente. En ambos casos, muy 
probablemente nos encontramos 
ante un episodio de detección muy 
prematura de una patología respi-
ratoria hasta ese momento asinto-
mática y que, por lo tanto, requiere 
seguimiento para ver su evolución, 
así como análisis exhaustivo para 
determinar la posible exposición 
laboral a sustancias de riesgo. Ello 
supondría un gran beneficio para el 
individuo en cuanto a costes y sufri-
mientos futuros por culpa de una 
enfermedad respiratoria, y pondría 
al empresario en la pista de tomar 
medidas correctoras con la sufi-
ciente antelación como para evitar 
que otros trabajadores se expusie-
ran a unas condiciones ambientales 
generadoras de la misma patología 
laboral respiratoria.

En definitiva, aunque todas las 
hipótesis apuntadas hasta aquí sólo 
se pueden quedar en tales dado 
el carácter transversal de nuestra 
investigación, creemos que la TAC 
torácica podría ser un instrumento 
importante para cumplir el reto que 
plantea la Ley de prevención de 
riesgos laborales: optimizar la vigi-
lancia de la salud del trabajador en 
función de los riesgos inherentes a 
su trabajo, en este caso en el ámbito 
de la patología laboral respiratoria. 
Con ello, como apuntábamos en la 
introducción, nos acercaríamos más 
al establecimiento de la verdadera 
magnitud de estas enfermedades 
y se podrían poner en marcha más 
certeramente los mecanismos pre-
ventivos necesarios para su pro-
gresiva reducción. A este respecto, 
sólo un estudio longitudinal de cos-
te-efectividad a largo plazo podría 
discernir si es económicamente 
admisible una estrategia preventiva 
como la utilizada en nuestro pro-
grama.
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El síndrome de burnout es una forma de estrés laboral crónico que puede afectar casi a cualquier profesión. Descrito en 1974 
por Freudenberger, durante la última década está alcanzando su verdadera dimensión, condicionada, entre otras cosas, por 
la evolución tecnológica y constituyéndose en la actualidad en una verdadera epidemia que origina importantes pérdidas, 
tanto a nivel humano como económico. Con esta revisión se pretende conjugar diversas visiones sobre el origen, diagnóstico 
y posibles terapéuticas a aplicar en los individuos afectados por dicho cuadro, habida cuenta de los beneficios que implica 
una intervención precoz.

Palabras clave: Burnout. Estrés. Quemado por el trabajo. Intervenciones psicológicas.

THE BURNOUT SYNDROME
The burnout syndrome is a type of labour stress that may affect almost every profession. It was described in 1974 by Freuden-
berger but its real dimension is being achieved in the last decade, reaching an epidemic magnitude that causes important 
human and economic losses. With this review we want to combine different views about the origin, diagnostic and possible 
therapies to apply on subjects suffering from the consequences of the syndrome, because early interventions are beneficial.

Key words: Burnout. Stress. Psychological interventions.

INTRODUCCIÓN Y DEFINICIÓN 
DEL PROBLEMA
Cuando hablamos de síndrome de 
burnout (SB) nos referimos a un 
tipo de estrés laboral que puede 
tener repercusiones psicosomáti-
cas, conductuales, emocionales, 
familiares y sociales, y que puede 
ser motivo de absentismo laboral y 
de bajo rendimiento en el trabajo(1). 
Se trata de un proceso evolutivo 
crónico que se da en un contexto 
laboral y que afecta en particular a 
determinadas profesiones. Fue des-
crito por Herbert Freudenberger en 
1974(2), cuando comenzó a observar 
que los trabajadores de una clínica 
para toxicómanos sufrían, en su 
mayoría, una progresiva pérdida de 

energía hasta llegar al agotamiento, 
así como desmotivación para el tra-
bajo y síntomas de carácter disfóri-
co, atribuyéndolo a un agotamiento 
de recursos de afrontamiento ante 
un estresor que actúa a lo largo de 
un periodo prolongado de tiempo 
y que conduce a un fracaso adap-
tativo individual. Posteriormente, 
Maslach y Jackson(3) señalan los 
tres aspectos que identifican el sín-
drome: el agotamiento emocional 
(caracterizado por disminución de 
la energía, fatiga, etc.), la desper-
sonalización (manifestada por las 
actitudes negativas hacia el traba-
jo, insensibilidad, actitudes des-
pectivas hacia los receptores del 
servicio prestado, etc.) y falta de 

realización personal (el afectado 
evalúa el trabajo de forma negati-
va, comete errores, tiene mayores 
índices de siniestralidad, etc.). Clá-
sicamente, se ha considerado que 
el síndrome de burnout afecta a los 
profesionales sanitarios. No obs-
tante, puede afectar a casi cualquier 
profesión, ocasionando importantes 
costes personales, organizacionales 
y sociales(4,5). De este modo, puede 
afectar a estudiantes(6), militares(7), 
profesores(8), etc. A pesar de todo, la 
mayoría de los estudios realizados 
se han centrado en los profesionales 
sanitarios(9-12).

El SB se caracteriza por no emer-
ger de manera súbita, sino pau-
latina, pasando por tres estadios: 
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inicialmente, el individuo experi-
menta un estrés debido a que las 
demandas en el trabajo exceden sus 
recursos físicos o emocionales; más 
tarde, se manifiesta el nerviosismo, 
con síntomas de tensión, fatiga e 
irritabilidad; finalmente, aparece 
el aislamiento emocional y social, 
el cinismo y la rigidez en el trato 
con los pacientes y compañeros del 
trabajo, etapa en la que ya es clara 
la expresión burnout(13).

FACILITADORES DEL SÍNDROME 
DE BURNOUT
Como en cualquiera otra forma de 
estrés, en el síndrome de burnout 
pueden apreciarse una serie de des-
encadenantes y una serie de varia-
bles facilitadoras que aumentan la 
vulnerabilidad del individuo a su 
padecimiento(14). Estas variables 
pueden ser agrupadas como sigue: 
a) variables de la personalidad, b) 
variables demográficas y c) estrate-
gias de afrontamiento.

a) Variables de personalidad. 
Existe un cierto consenso en que los 
afectados por el síndrome suelen 
ser individuos que presentan una 
elevada sensibilidad emocional y 
necesidad de los demás, idealistas, 
autoexigentes y con gran dedica-
ción al trabajo(15,16).

b) Variables demográficas. Las 
variables demográficas no han 
podido demostrar una conclusión 
unánime en los diferentes estudios 
realizados. No obstante, se ha apre-
ciado cómo la despersonalización 
es menos frecuente entre las muje-
res que entre los hombres, quizás 
porque aquéllas, tradicionalmente, 
han sido educadas en el cuidado y 
educación de los hijos, en respon-
sabilizarlas de las tareas del hogar, 
etc. Para Manzano y Ramos, las 
razones en la diferencia de preva-
lencia por sexos podrían deberse 
a diferencias biológicas y psico-
lógicas. En términos generales, la 
mujer exhibe características más 
emotivas y menos pragmáticas; en 
cambio, el hombre opta por actitu-

des más resolutivas, solucionando 
momentáneamente la sensación de 
estar quemado con una estrategia 
de afrontamiento llamada desperso-
nalización, resolviendo el problema 
a corto plazo; pero dicha estrategia 
es nociva con el paso del tiempo(13). 
Por su parte, con respecto a la varia-
ble edad, en la mayoría de los estu-
dios se ha constatado que las proba-
bilidades de desarrollar el síndrome 
de burnout son menores entre los 
sujetos de mayor edad, quizás por-
que han desarrollado (influenciados 
por la experiencia) mejores estrate-
gias de afrontamiento con respecto 
a los más jóvenes(17). El estado civil 
o circunstancias de convivencia, 
existencia o no de hijos, etc., tam-
bién han sido consideradas, apre-
ciándose una menor incidencia del 
síndrome entre aquellos sujetos que 
mantienen relaciones personales 
estrechas (parejas, hijos, etc.) que 
entre aquellos que viven socialmen-
te más aislados, quizás por contar 
(los primeros) con un apoyo emo-
cional más elevado.

c) Estrategias de afrontamiento. 
Se ha constatado cómo el síndrome 
se desarrolla con mayor frecuencia 
entre aquellos individuos que uti-
lizan estrategias de afrontamiento 
de evitación y escape, mientras que 
disminuye su incidencia entre quie-
nes utilizan estrategias de carácter 
activo, basadas, fundamentalmente, 
en disponer de tiempo para uno 
mismo (por ejemplo, para el ocio, 
disponer de periodos vacaciona-
les frecuentes, evitar que el trabajo 
interfiera con la vida privada, mar-
carse objetivos a corto, medio y 
largo plazo realistas y no tener prisa 
en conseguirlos)(9).

DESENCADENANTES DEL 
SÍNDROME DE BURNOUT
En lo referido a los desencadenan-
tes del síndrome de burnout, pode-
mos encontrar los derivados de: 
a) el ambiente físico del puesto de 
trabajo, b) los contenidos del puesto 
de trabajo, c) trastornos de rol, d) 

nuevas tecnologías y e) otros aspec-
tos organizacionales.

a) El ambiente físico del puesto 
de trabajo. Qué duda cabe de que 
el ambiente físico del puesto de 
trabajo influye de manera taxativa 
sobre el estado de bienestar de la 
persona que lo ocupa. Así, aspectos 
como el nivel de ruido, ilumina-
ción, temperatura, humedad, espa-
cio, etc., permiten que la persona 
se encuentre con un nivel de como-
didad o incomodidad que, en casos 
extremos, pueden llegar a niveles 
insoportables.

b) Por su parte, hay trabajos en 
los que su contenido no se adecua 
a las pretensiones de la persona 
que los desarrolla, ya sea por la 
poca variabilidad de tareas desem-
peñadas, monotonía, repetitividad o 
exigencias de nivel de cualificación 
con relación al sujeto (tanto por 
exceso como por defecto).

c) Con respecto a los trastornos 
de rol (conjunto de expectativas 
y demandas que se esperan de la 
persona que ocupa una determinada 
posición), hay que reseñar funda-
mentalmente que hay dos de ellos 
que tienen una especial relevancia: 
el conflicto y la ambigüedad de rol. 
El conflicto de rol ocurre cuando 
no se pueden satisfacer simultá-
neamente expectativas de rol con-
tradictorias. La ambigüedad de rol 
es el grado de incertidumbre que el 
sujeto que desempeña un rol tiene 
respecto de sí mismo. Dentro de 
este contexto, no hay que olvidar 
las relaciones de carácter formal 
que se establecen en las organiza-
ciones de trabajo, las cuales aumen-
tan los sentimientos de agotamiento 
emocional. Frente a ellas, las de 
carácter informal aumentan los sen-
timientos de realización personal en 
el trabajo(18).

d) Las nuevas tecnologías supo-
nen, por su parte, un elemento que 
aumenta el distanciamiento, cada 
vez mayor, entre el profesional y el 
objeto de su profesión. No hay más 
que pensar cómo, cada día, se va 
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sustituyendo el contacto interperso-
nal por la relación tecnológica.

e) Para concluir, un papel primor-
dial lo juegan aspectos de organi-
zación del trabajo, como la exis-
tencia de turnos de trabajo, las noc-
turnidades, etc., los cuales, entre 
otros, determinan el deterioro de 
las relaciones sociofamiliares del 
individuo. Así, en las sociedades 
industrializadas podemos apreciar 
cómo, cada vez con más frecuencia, 
el trabajo (junto con los despla-
zamientos ocasionados para y por 
éste) ocupa una porción importante 
de nuestras vidas, de tal manera que 
las exigencias de éste nos obligan a 
olvidar otro tipo de relaciones y res-
ponsabilidades, fundamentalmente 
de tipo familiar.

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Como se ha podido ver, son múlti-
ples los factores que pueden inci-
dir sobre sujetos susceptibles de 
desarrollar el síndrome, los cuales, 
actuando de manera continuada, 
llegan a configurar la tercera fase 
del síndrome general de adaptación 
de Selye(19), de tal forma que se pro-
duce un agotamiento emocional y 
psíquico, aparece la despersonaliza-
ción y disminuye la realización per-
sonal. Esta situación da lugar a unas 
consecuencias que no sólo afectan 
al individuo, sino que también lo 
hacen sobre la organización laboral 
y, finalmente, sobre el conjunto de 
la sociedad. En el ámbito indivi-
dual, el síndrome de burnout puede 
manifestarse con síntomas emocio-
nales (irritabilidad, ansiedad, depre-
sión, frustración, distanciamiento 
afectivo, impaciencia…), síntomas 
conductuales (absentismo, abuso de 
drogas, conflictos interpersonales, 
disminución de la calidad del ser-
vicio prestado…) o psicosomáticos 
(fatiga crónica, cefaleas, insomnio, 
trastornos gastrointestinales…). 
Evidentemente, todo ello lleva con-
sigo que, o bien disminuya la cali-
dad del producto perseguido por la 
organización laboral, o bien la can-

tidad (ausencias al trabajo), o bien 
ambas. Igualmente afecta al ámbito 
social, al perderse, entre otros, suje-
tos activos (productores) y ganar 
sujetos pasivos (perceptores). Tra-
ducido en términos numéricos, la 
importancia es tal que en el ámbito 
de la Unión Europea se estima que 
existen un total de 41 millones de 
afectados(20), que originan un total 
de unos 20.000 millones de euros 
en costes directos.

DIAGNÓSTICO DEL SÍNDROME 
DE BURNOUT
Como se ha comentado, el síndro-
me de burnout es una forma de 
estrés crónico que se da en un con-
texto laboral, por lo que antes de 
realizar intervenciones tendentes 
a prevenir o controlar el desarro-
llo del síndrome de burnout en la 
empresa es preciso que la dirección 
de la misma se encuentre completa-
mente convencida de la existencia 
del problema y de la necesidad de 
intervenir. A partir de esta premi-
sa, se ha de diagnosticar adecua-
damente la situación (atendiendo 
a sus causas y grado de desarro-
llo) y, posteriormente, intervenir. 
Para el diagnóstico adecuado se 
utilizarán indicadores (disfunciones 
individuales, de la organización…) 
e instrumentos adecuados (regis-
tros de absentismo, aplicación de 
tests…). Parte de este diagnóstico 
ha de basarse, como es lógico, en la 
identificación de las posibles causas 
que se vean implicadas. Una carac-
terística común a los instrumentos 
utilizados para el diagnóstico del 
síndrome tiene en común que eva-
lúan la pérdida de los recursos de 
afrontamiento ante el estresor(21). 
De entre ellos, destacan el Staff 
Burnout Scale for Health Professio-
nals (SBS-HP) de Jones, el Burnout 
Measure (BM) de Pines y Aronson 
y el Maslach Burnout Inventory 
(MBI) de Maslach y Jackson.

a) Staff Burnout Scale for 
Health Professionals (SBS-HP). 
Jones(22) conceptúa el síndrome de 

burnout como un agotamiento físi-
co y emocional que comporta el 
desarrollo de actitudes negativas 
hacia el trabajo, pobre autocon-
cepto profesional, rencor, dureza y 
pérdida del interés por las personas 
objeto del trabajo. Bajo esta pre-
misa, desarrolló un cuestionario, el 
SBS-HP, compuesto por 30 ítems 
que oscilan entre una puntuación de 
1 (totalmente en desacuerdo con el 
contenido del ítem) y 7 (totalmen-
te de acuerdo). Es de señalar que, 
de estos 30 ítems, 20 valoran el 
síndrome (insatisfacción o tensión 
laboral, tensión psicológica e inter-
personal, la enfermedad y tensión y 
la falta de relaciones profesionales 
con los pacientes) y 10 correspon-
den a una escala de sinceridad. La 
consistencia interna alcanzada por 
el cuestionario ha sido buena en la 
mayoría de los estudios realizados.

b) Burnout Measure (BM). Para 
Pines(23,24) el síndrome de burnout 
es un estado de fatiga emocional, 
física y mental, resultado de impli-
carse con personas en situaciones 
que son emocionalmente deman-
dantes. Considerando que el tedio y 
el síndrome de burnout tenían una 
sintomatología similar (aunque de 
origen diferente), inicialmente ela-
boraron el Tedium Measure (TM) 
para evaluar el tedio presente en 
profesionales que no son de ayuda 
a las personas. Cuando las profe-
siones evaluadas tienen por objeto 
la ayuda a las personas, aplican 
el concepto de síndrome de burn-
out (que incluye el tedio), pasan-
do el instrumento a denominarse 
BM. El BM está constituido por 21 
ítems subdivididos en tres escalas 
(agotamiento físico, agotamiento 
emocional y agotamiento mental), 
valorados desde una puntuación 
de 1 (nunca) a 7 (siempre). Este 
instrumento ha alcanzado buenos 
valores de consistencia interna en 
diferentes estudios realizados.

c) Maslach Burnout Invento-
ry(6) (MBI). De todos los instru-
mentos utilizados para el estudio 
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del síndrome de burnout, el MBI 
es el de uso más frecuente. Está 
constituido por 22 ítems que se eva-
lúan en una escala que va desde 0 
(nunca) hasta 6 (todos los días). Se 
estructura en tres subescalas: ago-
tamiento emocional, despersonali-
zación y realización personal. Los 
autores recomiendan que se valore 
cada una de las subescalas de mane-
ra independiente, determinando que 
altos valores en las de agotamien-
to emocional y despersonalización 
(percentil 75), junto a bajos valo-
res en la de realización personal 
(percentil 25) corresponden a una 
elevada probabilidad de síndrome 
de burnout. En su origen, el MBI 
pretendía evaluar la existencia del 
síndrome en los profesionales de 
la salud. No obstante, con el paso 
del tiempo, se han desarrollado 
variantes del mismo para aplicarlo 
a diferentes profesionales e incluso 
estudiantes(25-28).

INTERVENCIÓN 
Una vez diagnosticada correcta-
mente la situación, nos encontrare-
mos en condiciones de intervenir. 
Esta intervención debe hacerse a 
tres niveles: a) individual, b) grupal 
y c) organizacional. Es evidente 
que, de todos ellos, el organizacio-
nal es (a priori) el menos accesible, 
por lo que quizás hay que enfatizar 
los otros dos.

Intervenciones a nivel individual
Por lo comentado con anterioridad, 
las intervenciones más realistas son 
las dirigidas al individuo, basadas 
en el cambio de actitud como factor 
crítico(4). Con estas intervenciones 
se pretende, en síntesis, favore-
cer el proceso cognitivo del sujeto 
y dotarle de recursos de afronta-
miento ante la situación estresante. 
Son cuatro las posibles técnicas a 
emplear a nivel individual: 1) técni-
cas generales (que aportan recursos 
genéricos que facilitan al individuo 
el afrontamiento del problema); 2) 
técnicas fisiológicas (reducen el 

malestar emocional y físico que se 
produce a consecuencia de la situa-
ción desencadenante de síndrome 
de burnout); 3) técnicas cognitivas 
(actúan sobre la percepción de la 
situación estresante); y 4) técnicas 
conductuales (que pretenden dotar 
al individuo de estrategias de afron-
tamiento ante el problema).

1) De entre las técnicas generales 
habría que destacar, fundamental-
mente, dos: el buen estado físico y 
la alimentación adecuada del suje-
to. Ambas permiten dotarle de una 
mayor resistencia psicofísica (no 
hay que olvidar que en cualquier 
situación de estrés crónico se pro-
duce un aumento metabólico, ade-
más de síntomas conductuales y 
psicosomáticos, que pueden llegar 
a suponer una merma importante de 
las capacidades del individuo).

2) Las técnicas fisiológicas tratan 
de reducir el malestar emocional 
y físico que acompaña a las situa-
ciones de estrés. En este sentido, la 
relajación física y mental promueve 
cambios fisiológicos que permiten 
centrar al individuo en el desarrollo 
de actividades perceptivas y con-
ductuales y desconectarle de otras 
que no faciliten el afrontamiento. 
El control de la respiración faci-
lita el dominio automático de la 
respiración adecuada, favorecien-
do la oxigenación del organismo 
(en particular del sistema nervio-
so central). El biofeedback aporta 
información continuada sobre un 
parámetro biológico, enseñando al 
individuo de qué forma se ve modi-
ficado por diferentes situaciones y 
entrenándole en el control volunta-
rio sobre ellos.

3) Las técnicas cognitivas actúan 
a nivel de la percepción. Siempre 
que se produce una situación estre-
sante, el individuo desarrolla unos 
pensamientos que tratarán de reali-
zar una interpretación y valoración 
de la situación, para así poder actuar 
en consecuencia(29). Es posible que 
este mecanismo se vea alterado 
en algún nivel, lo que, sin lugar a 

dudas, determinará una respuesta 
anómala que no sólo no aportará 
soluciones, sino que, además, nos 
sumirá en una sensación de fracaso 
individual. Cabe significar, entre 
ellas, las siguientes:

• Reorganización cognitiva: pre-
tende reorganizar la manera en 
que el individuo percibe y aprecia 
las situaciones estresantes a fin de 
modificar la manera en que senti-
mos y nos comportamos.

• Modificación de pensamien-
tos automáticos: su objetivo es la 
identificación de los pensamientos 
irracionales que se desarrollan a 
consecuencia de la situación estre-
sante y la modificación de éstos por 
pensamientos racionales.

• Desensibilización sistemática: 
a partir de un estado de relajación 
previo del sujeto, se le va enfren-
tando a situaciones estresantes en 
orden creciente, de tal manera que 
se acostumbre a mantenerse rela-
jado ante ellas y se propicie una 
respuesta satisfactoria.

• Inoculación de estrés: muy pare-
cida a la anterior, esta técnica preten-
de que el sujeto (en situación de rela-
jación y utilizando técnicas correctas 
de respiración) aprenda a relajarse 
en situaciones de estrés, desarrollan-
do pensamientos que le permitan 
afrontarlas adecuadamente.

• Detención del pensamiento: hay 
pensamientos que no aportan solu-
ciones y que, además, propician la 
aparición de alteraciones emocio-
nales. Con esta técnica se pretende 
interrumpirlos cuando aparecen y 
sustituirlos por otros que permitan 
controlar la situación.

Van der Klink et al.(30) encontra-
ron un moderado efecto positivo 
para las intervenciones de terapia 
cognitiva situacional y la combina-
ción de varias técnicas frente a la 
aplicación de técnicas de relajación.

4) Entre las técnicas conductuales 
hay que destacar las siguientes:

• Entrenamiento asertivo: persi-
gue instruir al individuo en la expre-
sión libre, clara e inequívoca de sus 
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sentimientos, deseos, necesidades, 
etc., facilitando así el desarrollo de 
su autoestima.

• Entrenamiento de habilidades 
sociales: es evidente que existen 
sujetos que socialmente se manejan 
con acierto desde un punto de vista 
social, lo que les permite conse-
guir logros que a otros les resultan 
difíciles. Mediante esta técnica se 
pretende que el individuo se con-
duzca socialmente de una manera 
más segura, lo que aumentará sus 
probabilidades de éxito.

• Solución de problemas: una 
situación reiterada se convierte 
en un problema cuando no somos 
capaces de darle una solución. Par-
tiendo de esta base, el objetivo de la 
técnica consiste en ayudar al suje-
to en la identificación de la mejor 
solución que pueda aportarse para 
resolver el problema y de los pasos 
a seguir para su consecución.

• Modelamiento encubierto: a 
veces, ante una situación concreta 
nos comportamos de tal manera que 
nos sentimos mal. Mediante esta 
técnica se pretende que identifique-
mos estas actitudes e imaginemos 
otras que nos hagan sentir bien, 
entrenándonos de manera imagina-
ria hasta conseguir extrapolarlas a 
la vida real.

Como indican Agust et al.(4), el 
síndrome de burnout no sólo afecta 
a los profesionales de los servicios 
de atención a las personas, sino que 
también lo puede hacer a los estu-
diantes, por lo que es conveniente 
formar a éstos en modelos realistas 
de su profesión. No obstante, la 
mayor dificultad de estos progra-
mas consiste en que, al principio, el 
joven profesional suele desconocer 
el riesgo personal por su falta de 
experiencia y por una ilusión opti-
mista e ingenua de control sobre la 
situación(31).

Intervenciones a nivel grupal
Desde la psicología social se admite 
que el bienestar psicológico de un 
individuo se asocia con la integra-

ción social del sujeto. Bajo esta 
premisa, el apoyo social permite a 
las personas creer que otros se pre-
ocupan por ellos y les valoran, por 
lo que es preciso fomentar las rela-
ciones interpersonales y fortalecer 
los vínculos sociales entre el grupo 
de trabajo. Es igualmente importan-
te potenciar el apoyo sociofamiliar, 
que nos permitirá, de una parte, 
contar con la ayuda necesaria desde 
la familia o nuestro grupo social y, 
de otra, tener un punto de referencia 
que ayude al individuo a una mejor 
adaptación e integración en su rea-
lidad. Finalmente, la distracción y 
el buen humor facilitan el desplaza-
miento del problema y la relativiza-
ción de su importancia.

Intervenciones a nivel  
de la organización(32)

Una organización de trabajo podría 
ser definida como un conjunto de 
personas que persiguen un objetivo 
común, estableciéndose entre ellas 
relaciones de tipo laboral y de otra 
índole. Las intervenciones sobre 
la organización pretenden, de una 
parte, adaptar las capacidades, las 
necesidades y las expectativas del 
trabajador y, de otra, aumentar su 
confianza. En este contexto no se 
obvia el sentido de la productividad 
de los trabajadores, sino que, al 
contrario, ésta aumenta, siendo más 
rentables para la propia organiza-
ción. Es decir, se pretende mejorar el 
ambiente y el clima organizacional 
mediante el desarrollo de equipos 
de trabajo eficaces(10). Inicialmente, 
habría que verificar la existencia 
de demandas o de condiciones de 
trabajo objetivas y desmesuradas. 
De ser así, el principio básico de 
actuación consiste en el ajuste a las 
capacidades de los individuos. Por 
otro lado, es preciso dotar a los tra-
bajadores de condiciones ambien-
tales y físicas adecuadas (ilumina-
ción, ruido, temperatura, humedad, 
útiles y herramientas, etc.). Además 
de lo anterior, hay que establecer 
estrategias de control, de informa-

ción y comunicación, de ejerci-
cio de poder y de regulación de 
conflictos, además de aumentar el 
interés de la tarea a desarrollar por 
el trabajador. 

Estrategias de control
Controlar una situación consiste en 
la capacidad que una persona tiene 
para actuar sobre ella modificán-
dola. Hay muchas situaciones que 
escapan de nuestro control, bien 
por desconocimiento sobre el qué 
y el cómo se tiene que hacer, bien 
por defecto de autonomía temporal 
para su desarrollo, bien por una 
escasa participación en la toma de 
decisiones. Así pues, es preciso que 
se establezcan sistemas de infor-
mación y formación adecuados que 
permitan al trabajador conocer lo 
que se debe hacer y la forma de 
hacerlo, además de permitirle su 
iniciativa en los ritmos de trabajo y 
en la toma de decisiones.

Estrategias de información  
y de comunicación
Una deficiente información y 
comunicación puede ocasionar pro-
blemas importantes, por lo que es 
necesario establecer sistemas de 
información y comunicación efec-
tivos y en los tres sentidos: des-
cendente, ascendente y horizontal. 
Para conseguirlo, las informacio-
nes han de ser precisas, coherentes, 
coincidentes en sus decisiones y 
dirigidas en el lenguaje, frecuen-
cia y procedimiento adecuados al 
destinatario de la misma. De esta 
forma se conseguirá que quede cla-
ramente definido lo que se espera 
de un trabajador, cuáles son sus 
responsabilidades, competencias, 
etc., así como evitar la sensación de 
incertidumbre y amenaza.

Estrategias de ejercicio de poder
Las organizaciones están constitui-
das por individuos diferentes. Por 
ello, para conseguir el fin propuesto 
es preciso establecer unas normas 
de coordinación y reconducir las 
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posibles desviaciones por medio 
del ejercicio de poder. Las normas 
han de ser claras, congruentes, úti-
les y compatibles entre ellas. Por 
su parte, el ejercicio del poder debe 
ser no coercitivo ni paternalista. El 
más adecuado es, quizás, el basado 
en la dirección por objetivos, en la 
que el grupo participa activamente 
en todo el proceso de gestión de la 
organización y el control se estable-
ce sobre el producto final.

Estrategias de regulación  
de conflictos
Parece evidente que entre las per-
sonas se pueden establecer objeti-
vos e intereses distintos e incluso 
enfrentados en ocasiones, por lo 
que la aparición de conflictos se 
puede considerar algo normal. En 
este sentido, es preciso establecer 
estrategias que pretendan la reduc-
ción en su aparición, la creación 
de procedimientos de arbitraje y 
mediación y la formación de los 
empleados en la resolución no trau-
mática de los que puedan aparecer.

Finalmente, es necesario aumen-
tar el interés de la tarea para per-
mitir el desarrollo profesional del 
trabajador. Esto se puede conseguir 
modificando el método de trabajo 
o sus fases y realizando rotación o 
ampliación de tareas. No obstante, 
existen tareas de escaso contenido y 
de difícil intervención en esta línea, 
por lo que el diseño de perfiles pro-
fesionales acordes a la misma es 
prioritario.
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La disfonía funcional es una patología que afecta con frecuencia a los profesionales de la voz (cantantes, periodistas, maes-
tros, médicos…), y representa una importante causa de baja laboral.
El tratamiento rehabilitador pretende corregir el mal uso y abuso de los órganos de fonación que suelen realizar los afecta-
dos, contribuyendo a mejorar la disfonía y a prevenir nuevos episodios.
Con el presente trabajo se pudo observar objetivamente la mejoría producida mediante un programa de rehabilitación foniá-
trica en profesionales de la voz afectados de disfonía.

Palabras clave: Disfonía. Rehabilitación foniátrica. Análisis acústico. Parámetros de perturbación.

REHABILITATION OF PROFESSIONAL WORKERS SUFFERING DYSPHONIA
Functional dysphonia is a condition frequently affecting “voice professionals” (singers, news reporters, teachers, physicians, 
etc.), and is an important cause of sick leave among this professional group. Rehabilitation therapy aims at correcting misuse 
and abuse of the phonation organs that is usually seen among the people affected, thus contributing to the improvement of 
dysphonia and to the prevention of further episodes.
In the course of the here presented study we have been able to objectively observe the improvement achieved through a 
phoniatric rehabilitation programme among voice professionals suffering dysphonia.

Key words: Dysphonia. Phoniatric rehabilitation. Acoustical analysis. Perturbation parameters.

LAS DISFONÍAS: CLASIFICACIÓN, 
ETIOLOGÍA Y EVALUACIÓN
La voz es el soporte a través del que 
se vehicula el proceso fisiológico 
de la comunicación humana (Nieto, 
Del Palacio, Lorenzo, 1995). Nace 
del soplo pulmonar, se transforma 
en sonido en la laringe y se articu-
la en fonemas y en palabras en la 
cavidad supraglótica.

La foniatría es la rama de la 
medicina que trata los trastornos 
de la voz, del habla y de la fun-
ción auditiva (Navarro, Navarro y 
Romero, 2002). 

Una de las principales pato-
logías es la disfonía, que puede 

definirse como un trastorno acús-
tico vocal, ya sea del tono, de 
la intensidad o del timbre; con 
o sin lesión estructural causada 
por un desequilibrio fonatorio, y 
debido a un uso incorrecto de la 
voz. La disfonía suele estar cau-
sada por sobreesfuerzos vocales 
y habitualmente presenta inflama-
ción de las vías aéreas superiores, 
siendo más frecuente en los pro-
fesionales de la voz: profesores, 
cantantes, abogados,  locutores de 
radio y televisión, médicos, etc. 
Si su duración es mayor de quince 
días, nos encontramos ante una 
disfonía crónica.

Clasificación de las disfonías
(Le Huche, Allali, 1999)

• Disfonías funcionales. Son 
todas aquellas en las que el tras-
torno de la voz no se corresponde 
con una lesión objetivable mediante 
laringoscopia. Éstas a su vez se 
subdividen en:

- Disfonías hipercinéticas: pro-
ducidas por un sobreesfuerzo vocal 
mantenido en el tiempo. Es la causa 
más frecuente de disfonía.

- Disfonías hipocinéticas: forma 
bastante rara, que está asociada al 
hipotiroidismo.

- Disfonía muda vocal: común en 
adolescentes.
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- Disfonía premenstrual.
• Disfonías orgánicas, que se 

dividen en:
- Laringitis aguda: la más frecuen-

te de su grupo, con un origen vírico.
- Laringitis crónica.
- Traumatismos directos: tales 

como la intubación.

Etiología de las disfonías
• Vocalización incorrecta: puede 

ser debida a un empleo erróneo del 
tono, del timbre, de la intensidad o 
de la velocidad del habla.

• Vocalización abusiva: causa-
da por una mala técnica vocal que 
sobrecarga los pliegues vocales o 
los músculos faringo-laríngeos.

• Otras causas que pueden cau-
sar las disfonías, o sumarse a las 
anteriores, son: algunos procesos 
físicos, como el tabaco o la polu-
ción, y otros procesos de origen 
psicológico, como el estrés.

Clínica de las disfonías
• Dificultades vocales: el paciente 

refiere que su voz es ruda, quebrada 
o estridente.

• Fatiga vocal: el paciente refiere 
ir perdiendo la voz a lo largo del día.

• Ineficacia vocal: el paciente 
refiere la incapacidad para hablar 
en ambientes ruidosos.

Estadios de la disfonía
1. Predominan los síntomas sen-

sitivos, como el picor de garganta y 
la sequedad vocal. Puede aparecer 
ronquera intermitente.

2. Aumentan los síntomas sensiti-
vos y aparecen los signos auditivos, 
tales como el carraspeo o la ronque-
ra permanente.

3. Molestia severa local y apari-
ción de lesiones orgánicas.

Siempre ha de tenerse en cuen-
ta que el deterioro acústico no es 
necesariamente equivalente al daño 
estructural.

Exploración del paciente con disfonía
Anamnesis: realización de la his-
toria natural de las alteraciones 

del paciente. Recabar información 
sobre las sensaciones subjetivas 
que presenta acerca de su voz.

Exploración física (Simpson, Fle-
ming, 2000): valoración de los dis-
tintos componentes de la voz:

• El soplo fonatorio o los distintos 
tipos de respiración:

- Costoabdominal.
- Costal superior.
- Abdominal: ésta es la más ade-

cuada para la correcta emisión del 
soplo fonatorio.

• El tiempo de fonación: la capa-
cidad del paciente para mantener la 
fonación. Nos da información acer-
ca de cómo se encuentra el control 
de la función respiratoria, el control 
laríngeo o la eficiencia glótica.

Se valora mediante el tiempo 
máximo de fonación (TMF), que es 
el mayor tiempo que un individuo 
es capaz de mantener un sonido 
vocal, generalmente la letra “a”. Se 
consideran valores normales cuan-
do el TMF se sitúa entre 15 y 25 
segundos, siendo los valores meno-
res de 10 segundos considerados 
patológicos.

Por lo general, las disfonías cur-
san con un TMF disminuido pro-
ducido por la presencia de cierto 
grado de incompetencia glótica.

Exploraciones complementarias:
• Laringoscopia indirecta o espe-

cular: se obtiene la visualización de 
las cuerdas vocales mediante el uso 
del espejo laringoscópico.

• Fibroscopia laríngea: visualiza-
ción de las cuerdas vocales median-
te endoscopio nasal flexible.

• Laringoestraboscopia: visión de 
los replieges vocales mediante luz 
estroboscópica que proporciona un 
efecto de enlentecimiento (Rosen, 
2005). Se considera que este méto-
do será el más importante para la 
valoración de patologías en la cuer-
da vocal en el futuro.

• Valoración de la función vocal 
mediante la realización del análisis 
acústico de la voz.

El objetivo de la rehabilitación 
foniátrica ha de ser reducir al míni-

mo las lesiones orgánicas y mantener 
una higiene vocal adecuada (Nava-
rro, Navarro y Romero, 2002). 

OBJETIVO DEL ESTUDIO
El objetivo de este estudio era el 
de comprobar la existencia de dife-
rencias estadísticamente significa-
tivas en los parámetros del análisis 
acústico de la voz en profesionales 
afectados de disfonía, antes y des-
pués de ser tratados mediante un 
programa completo de rehabilita-
ción foniátrica.

MÉTODO
• Participantes. 34 pacientes con 

disfonía funcional, que no habían 
desarrollado alteraciones morfoló-
gicas en las cuerdas vocales (nódu-
los, pólipos, edema de Reinke…) 
y cuya ocupación laboral requi-
riera de un uso continuado de la 
voz (maestros, cantantes, médicos, 
locutores radiofónicos…). 

• Método. En la primera visita 
se realizaba la anamnesis de cada 
paciente, que incluía una valoración 
del mismo, no sólo  en cuanto a sus 
hábitos foniátricos, sino también 
de otros aspectos, como su perso-
nalidad emocional o sus hábitos de 
vida.

Posteriormente se realizaba la 
exploración física del paciente, con-
sistente en la medición del tiempo 
máximo de fonación y en la visua-
lización de sus cuerdas vocales 
mediante la realización de la larin-
goscopia indirecta. Los pacientes a 
los que mediante esta prueba se les 
objetivaba algún tipo de lesión en 
sus cuerdas vocales (nódulos, póli-
pos) eran excluidos del estudio.

Una vez llegado a este punto, 
se valoraba la función vocal del 
paciente mediante la toma del pri-
mer análisis acústico de la voz. Para 
ello se utilizó el programa para aná-
lisis acústico Dr. Speech Science 
3.0. Este programa permite valorar 
los distintos componentes de la voz 
(Stephen, Levison, Mark y Liber-
man, 1981),  tales como:
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• La intensidad: amplitud en la 
variación sonora producida por la 
transmisión de la voz por el medio 
aéreo. Depende fundamentalmente 
de la vibración de las cuerdas voca-
les y de la presión en la cavidad 
subglótica.

• Frecuencia fundamental (FO): 
depende de la velocidad en la vibra-
ción de las cuerdas vocales.

• Además, existen perturbaciones 
en la vibración de las cuerdas voca-
les, siendo las más comunes el jitter 
(irregularidad en la frecuencia de la 
vibración de la cuerda vocal) y el 
shimmer (perturbación en la ampli-
tud de la vibración).

El estudio se realizó en una habi-
tación insonorizada, y el paciente 
emitía el sonido de una vocal –la 
“a”– durante 5 segundos. Esto lo 
realizaba frente a un micrófono que 
se encontraba a 15 cm de él y que 
trasmitía el sonido a un ordenador 
con el programa Dr. Speech. Cuatro 
eran los parámetros que se monito-
rizaban:

• FO: frecuencia fundamental: 
normal entre 180 y 250 Hz.

• FO tremor: variación regular de 
la frecuencia fundamental durante 
la emisión de la voz.

• Jitter.
• Shimmer.
Por ultimo, se pautó el tratamien-

to rehabilitador (Dejoncker, 2000), 
consistente en:

• La realización de 10 sesiones 
de rehabilitación respiratoria para 
aprender la respiración diafragmá-
tica. Los ejercicios son grupales y 
están supervisados por una fisiote-
rapeuta.

• La realización de 15 sesiones 
de tratamiento logopédico. En este 
caso, individualizados y supervisa-
dos por un logopeda.

Los ejercicios logopédicos con-
sistían en:

• Relajación local: mediante el 
control del tono de los músculos de 
la cara y del cuello.

• Correcta estática postural y cor-
poral.

• Articulación foniátrica: buscar 
una resonancia suficiente modu-
lando la entonación de vocales y 
consonantes.

• Ejercicios de impostación: bus-
can obtener un máximo rendimien-
to de la caja de resonancia con el 
mínimo esfuerzo.

• Ejercicios de proyección vocal: 
son gestos y movimientos de balan-
ceo, de empuje del cuerpo, que bus-
can liberar al paciente de la presen-
cia de tensiones excesivas mientras 
habla.

Completado el tratamiento, los 
pacientes acudieron de nuevo a 
consulta para ser reevaluados y rea-
lizarles un segundo análisis acústi-
co de la voz (en las mismas condi-
ciones que el primero) para valorar 
la mejoría o no de la función vocal 
de los pacientes.

Aquellos pacientes que no com-
pletaron el tratamiento o que no 
acudieron a las visitas programadas 
fueron excluidos del estudio. 

Una vez recogidos todos los datos, 
fueron analizados estadísticamente. 
Al tratarse de datos procedentes de 
medidas (pre-test y post-test), se 
utilizó la prueba t de Student para 
datos apareados, a la hora de acep-
tar o rechazar la hipótesis nula. Se 

utilizó un nivel de significación del 
95%, con una p < 0,05.

RESULTADOS
De la muestra de pacientes inicial-
mente obtenida (34), cuatro pacien-
tes fueron excluidos del estudio: 
tres por no realizar el tratamiento 
de rehabilitación respiratoria y uno 
por no haber acudido a la consulta 
durante la segunda cita.

De los datos analizados encon-
tramos que la media de edad de la 
muestra era de 40,08 años, con una 
desviación típica de 10,17.

La mayoría de los pacientes eran 
mujeres (27), que habían sido fuma-
doras (la mitad) y que hablaban 
mucho a lo largo del día (27). En un 
gran porcentaje de los casos gritaban 
mucho (10). Como característica fun-
damental que unía a todos los pacien-
tes, la actividad laboral requería pasar 
muchas horas al día hablando.

En cuanto a la sintomatología 
más frecuente que presentaban, el 
mayor porcentaje se lo llevaba la 
sensación de garganta seca (27), 
seguido del hormigueo.

Todos estos datos son expuestos 
en las Figuras 1-5.

La primera variable estudiada fue 
la de FO (frecuencia fundamental), 
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Figura 1. Hábito vocal.
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Figura 2. Hábito tabáquico.
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Figura 3. Tipo de calefacción.
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Figura 4. Aire acondicionado.
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donde se obtuvo una media en el 
pre-test de 207,866 (con una des-
viación típica de 35,095); para el 
post-test, los media fue de 215,2 
(desviación típica de 35,918). 
Contrastada la diferencia entre las 
medias, mediante la prueba t de 
Student para muestras relacionadas, 
la t resultante fue de -0,846.

En la variable FO tremor (ampli-
tud en la que varía la frecuencia fun-
damental) se obtuvo una media en 
las medidas previas de 1,797 (con 
una desviación típica de 1,207); 
para las medidas posteriores, los 
media fue de 3,002 (desviación típi-
ca de 1,369). Se obtuvo una t de 
-3,936.

La tercera variable –jitter– pre-
sentó una media de 0,320, con una 
desviación típica de 0,188 en las 
primeras medidas, y unos valo-
res de una media de 0,221 y una 
desviación típica de 0,116 en las 

segundas. El valor de la t en este 
caso fue de 3,060.

En el caso de la última variable 
estudiada, el shimmer, las medidas 
iniciales presentaron una media de 
3,612 y una desviación típica de 
1,629; y las medidas posteriores, 
una media de 2,423 y una desvia-
ción típica de 1,145. La t resultante 
fue de 4,282. 

El valor t para muestras relacio-
nadas con 29 grados de libertad 
(g.l.), para un nivel de significación 
del 95%, p < 0,05, fue de 2,005.

Para las cuatro variables estudia-
das se produjo un cambio en la direc-
ción esperada entre las medidas pre 
y post-test. Estas diferencias fueron 
estadísticamente significativas en 
las variables FO tremor, shimmer y 
jitter, con un nivel de significación 
para una p < 0,05 (IC del 95%). 
También se produjeron diferencias 
en la primera variable FO, pero 

éstas no se mostraron estadística-
mente significativas (Tabla I).

DISCUSIÓN
Los pacientes que participaron en 
el estudio eran profesionales de la 
voz que debían realizar un trabajo 
vocal prolongado durante una gran 
cantidad de horas al día, lo que les 
producía una fatiga vocal que apa-
recía al finalizar la jornada. 

Cuando acudieron por primera 
vez a nuestra consulta, aquejaban 
fundamentalmente síntomas sensi-
tivos: sensación de garganta seca, 
hormigueo o dolor de cuello. Los 
pacientes no presentaban lesiones 
objetivables en la laringoscopia; 
esto es, eran pacientes afectos de 
disfonía funcional sin patología 
orgánica subyacente.

Tras la realización de un trata-
miento foniátrico integrado y la 
adquisición de unos correctos hábi-
tos vocales se obtuvieron mejorías, 
que fueron estadísticamente signi-
ficativas en cuanto a los valores de 
perturbación de la vibración de las 
cuerdas vocales (jitter y shimmer), 
así como en los valores de la ampli-
tud de la frecuencia fundamental 
(FO tremor). Aunque también se 
produjeron diferencias en la prime-
ra variable FO, éstas no se mues-
tran significativas, quizá debido al 
tamaño de la muestra o, con más 
probabilidad, a que los cambios en 
esta variable necesitan un mayor 
tiempo de tratamiento para hacerse 
evidentes.

Por todo ello, podemos afirmar 
que el tratamiento foniátrico inte-
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Figura 5. Sensaciones subjetivas.

TABLA I

Media 
diferen.

Desv. tip. dif. Error típico Intervalo
inferior

Intervalo
superior

t g.l.

FO -7,333 47,464 8,665 -25,056 10,390 -0,846 29

FO TREMOR -1,205 1,677 0,306 -1,831 -0,579 -3,936 29

JITTER 0,098 0,176 0,032 0,032 0,164 3,060 29

SHIMMER 1,189 1,521 0,277 0,621 1,757 4,282 29
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gral mejora la calidad de la función 
vocal de los pacientes. El tratamien-
to también contribuye a la mejora 
de los valores de perturbación de 
la vibración de las cuerdas vocales, 
en el análisis acústico de la voz 
(jitter y shimmer) y a la mejora de 
la variación regular de la frecuencia 
fundamental (FO tremor).
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Objetivos: Conocer la prevalencia de obesidad y su contribución al riesgo cardiovascular global en la población laboral de 
Navarra. 
Métodos: Se desarrolló un estudio epidemiológico observacional transversal en una muestra de trabajadores en activo de 
22.386 trabajadores afiliados a Mutua Navarra, que acudieron a reconocimiento médico de vigilancia de la salud en el marco 
de la prevención de riesgos laborales, sobre una población total afiliada de unos 60.000 empleados.
Resultados: La mediana (rango intercuartílico) de edad de la muestra fue de 35 (28-45) años. El 52,8% tenían peso normal 
o bajo, el 35,8% sobrepeso y el 11,4% obesidad. El sobrepeso era más prevalente en los varones y aumentaba en relación 
con la edad. En los individuos con riesgo calculado según el baremo SCORE ≥ 5, la prevalencia de sobrepeso u obesidad era 
del 84%.
Conclusiones: La mayoría de los individuos laboralmente activos con riesgo cardiovascular alto según el baremo SCORE pre-
sentan sobrepeso u obesidad. Se trata, por tanto, del factor de riesgo más prevalente y sobre el que mayor énfasis preventivo 
debería realizarse en dicho colectivo.

Palabras clave: Obesidad. Riesgo cardiovascular. Población laboral. Navarra.

PREVALENCE OF OBESITY IN THE VARIOUS VASCULAR RISK GROUPS AMONG  
THE WORKING POPULATION IN NAVARRE
Aims: To assess the prevalence of obesity and its contribution to overall cardiovascular risk among the working population 
in Navarre.
Methods: Cross-sectional observational epidemiologic study in a sample of 22,386 active workers affiliated to Mutua Navarra 
who attended a Health Survey medical examination within the Labour Risk Prevention programme from among a total affili-
ated population of some 60,000 employees.
Results: The median (interquartile range) age of the sample was 35 (28 – 45) years. Normal or low body weight was record-
ed in 52.8% of the sample, with 35.8% evidencing overweight and 11.4% frank obesity. Overweight was more evident 
in males and increased with age. Among individuals with SCORE-calculated risk ≥ 5 the prevalence of overweight and/or 
obesity was 84%.
Conclusions: Most of the occupationally active subjects with a high cardiovascular risk level according to the SCORE scale 
evidence overweight or frank obesity. This is therefore the most prevalent cardiovascular risk factor, and thus the one upon 
which the greatest preventive amphasis should be made in this particular population.

Key words: Obesity. Cardiovascular risk. Working population. Navarre.
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INTRODUCCIÓN 
La obesidad es un síndrome de etio-
patogenia multifactorial caracteri-
zado por aumento del tejido graso. 
Esta anormalidad de la composición 
corporal se acompaña de diversas 
manifestaciones patológicas y fac-
tores de riesgo cardiovascular esta-
blecidos, como hipertensión, disli-
pemia y diabetes mellitus de tipo 2, 
además de algunos cánceres y otros 
muchos problemas médicos(1-3). 
También ha quedado demostrado el 
impacto desfavorable de la obesi-
dad sobre la mortalidad, sobre todo 
cuando el peso supera el 20% del 
ideal. En consecuencia, esta patolo-
gía, sea directamente o a través de 
sus enfermedades asociadas, reduce 
las expectativas de vida de quienes 
la padecen(4). 

Desde hace tiempo se discute si 
la obesidad por sí misma es factor 
de riesgo independiente de enfer-
medad aterotrombótica o si sola-
mente es un elemento condicionan-
te de otros factores, especialmen-
te hipertensión arterial, diabetes 
y dislipidemias; controversia que 
tiene que ver con las diferencias 
en los diseños de los estudios y 
las poblaciones incluidas en los 
mismos, especialmente el tiempo 
de observación epidemiológica y la 
edad de los individuos al comienzo 
de los registros(5-8). En el estudio 
de Framingham se demostró que, 
por cada 10% de incremento del 
peso, la presión arterial aumenta 
6,5 mmHg, el colesterol plasmáti-
co 12 mg/dL y la glucemia 2 mg/
dL(5). El impacto de los estudios 
es mayor cuando se incorporan 
individuos jóvenes (menores de 40 
años) y especialmente cuando el 
análisis se realiza en poblaciones 
con seguimientos superiores a 10 
años. Actualmente se acepta que 
aún queda por demostrar de forma 
irrefutable la independencia de la 
obesidad como factor de riesgo 
de enfermedad coronaria, si bien 
la mayoría de los datos apuntan a 
que tiene un efecto a largo plazo 

mucho más notorio cuando además 
hay otros factores asociados como 
hipertensión, dislipidemia y dia-
betes(9). La distribución de la grasa 
corporal es otro elemento adicional 
en la relación de la obesidad con la 
aterosclerosis y su asociación con 
los factores antes señalados(10-13). 

Teniendo en cuenta la gran 
influencia de la obesidad sobre el 
desarrollo de ulteriores complica-
ciones cardiovasculares, nos pro-
pusimos analizar la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad en una 
amplia cohorte de individuos de 
edad media laboralmente activos 
residentes en un territorio concre-
to (Navarra), y correlacionar estos 
datos con el cálculo del riesgo car-
diovascular teórico según el bare-
mo SCORE(14). Creemos que los 
resultados podrían constituir una 
base de actuación muy interesan-
te para valorar en qué medida un 
tratamiento dirigido específicamen-
te a la obesidad redundaría en la 
normalización de otros factores de 
riesgo (hipercolesterolemia e hiper-
tensión fundamentalmente) y, en 
consecuencia, en una prevención 
cardiovascular eficaz. 

MÉTODOS

Recogida de datos
Se analizó una muestra cedida por 
el Servicio de Prevención de Mutua 
Navarra (actualmente Prevención 
Navarra, S.L.) de 22.387 trabaja-
dores afiliados citados al recono-
cimiento médico de prevención de 
riesgos laborales. El manejo de la 
base de datos se atuvo a las directri-
ces vigentes de confidencialidad y 
disociación entre los datos clínicos 
y los datos personales, con el fin de 
garantizar el anonimato y el manejo 
exclusivamente colectivo de los 
datos de los trabajadores incluidos 
en el estudio. 

Se recogió la información de todos 
los trabajadores que acudieron a las 
revisiones de salud anuales durante 
los años 2002, 2003 y 2004. 

Determinación de los factores  
de riesgo cardiovascular
Para la determinación de los fac-
tores de riesgo cardiovascular se 
han seguido los criterios indicados 
en la Guía Europea de Prevención 
Cardiovascular en la Práctica Clí-
nica(14). Los factores registrados y 
analizados fueron sexo, edad, con-
sumo de tabaco, cifras de presión 
arterial sistólica (PAS) y determina-
ción de colesterol total en sangre. 

El tabaquismo se registró en tres 
categorías: fumador (actual o cese 
en los seis meses anteriores), no 
fumador y ex fumador (abandono 
hace más de seis meses). La PAS 
se determinó en el momento del 
reconocimiento médico mediante 
un esfigmomanómetro estándar por 
personal cualificado, de acuerdo a 
las directrices clínicas usuales(15). Se 
consideró hipertensión arterial sistó-
lica la documentación de cifras ≥ 140 
mmHg, independientemente de los 
antecedentes médicos o del trata-
miento farmacológico(15). El coles-
terol total se analizó en una muestra 
de sangre tomada tras 12 horas de 
ayuno nocturno previo por labo-
ratorios especializados. Los valo-
res cuantificados en mg/dL fueron 
transformados a mmol/L mediante 
multiplicación por el factor de equi-
valencia 0,0259. Se consideró hiper-
colesterolemia la documentación de 
cifras ≥ 5,2 mmol/L (200 mg/dL).

La estratificación del riesgo car-
diovascular se determinó median-
te el baremo SCORE (Systematic 
Coronary Risk Evaluation), acon-
sejado por la citada Guía Europea 
de Prevención Cardiovascular en la 
Práctica Clínica(14) para poblaciones 
de bajo riesgo como la española. Se 
consideraron como riesgo cardio-
vascular alto las puntuaciones ≥ 5. 

El IMC se determinó dividien-
do el peso (en kilogramos) por el 
cuadrado de la talla (en metros). 
La población se distribuyó en 
los siguientes grupos: bajo peso 
(IMC < 20 kg/m2); normopeso 
(IMC = 20-25 kg/m2); sobrepeso 
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(IMC = 25-30 kg/m2); obesidad 
(IMC = 30-40 kg/m2); y obesidad 
mórbida (IMC ≥ 40 kg/m2).

Análisis estadístico
La base de datos fue depurada para 
datos faltantes e incongruencias, y se 
analizó mediante el programa SPSS 
v11.0 (Statistical Package for the 
Social Sciences, Chicago, EE UU). 
Los datos de la edad se presentaron 
mediante la mediana (rango inter-
cuartílico), dado que la muestra no 
se ajustaba a una distribución nor-
mal; los datos de sexo, hábito tabá-
quico, hipertensión arterial sistólica 
e hipercolesterolemia se presentan 
como porcentajes. La influencia en 
el grupo de riesgo cardiovascular 
alto de cada uno de los factores de 
riesgo analizados se examinó deter-
minando la prevalencia individual 
de cada uno de ellos. No se realiza-
ron análisis de correlación.

RESULTADOS

Descripción de la muestra  
y factores de riesgo
La muestra analizada estaba com-
puesta por un total de 22.387 tra-
bajadores. El total de mujeres fue 
de 7.651 (34,2%), de las cuales 768 
(10%) tenían más de 50 años. Los 
varones eran 14.736 (65,8%), de los 
cuales 2.425 (16,5%) tenían más de 
50 años. La mediana (rango inter-
cuartílico) de edad de la muestra 
fue de 35 (28-45) años, 33 (28-43) 

años para las mujeres y 37 (29-46) 
para los varones. 

Respecto al hábito tabáquico, 
9.264 (41,4%) eran fumadores, 
10.144 no fumadores y 2.979 ex 
fumadores; por tanto, no fumaban 
13.123 (58,6%). Presentaban hiper-
tensión arterial 2.318 individuos 
(10,4%), y 10.229 (45,7%) padecían 
hipercolesterolemia. La distribución 
de los factores de riesgo según el 
sexo se recoge en la Tabla I.

La estratificación del riesgo car-
diovascular en la población de tra-
bajadores incluidos mediante el 
sistema SCORE se presenta en la 
Figura 1.

Distribución de la población según 
el índice de masa corporal 
En la población estudiada, 389 indi-
viduos tenían peso bajo (1,7%), 

11.449 (51,1%) peso normal, 8.015 
(35,8%) sobrepeso, 2.462 (11,0%) 
obesidad y 72 (0,3%) obesidad 
mórbida. La distribución por sexos 
se presenta en la Figura 2. 

En cuanto a la edad, los prome-
dios (desviación estándar) de eda-
des de cada una de las categorías 
de índice de masa corporal fueron 
las siguientes: peso bajo = 29,6 
(7,6) años; peso normal = 34,2 
(9,8) años; sobrepeso = 40,2 (10,9) 
años; obesidad = 42,1 (11,1) años; 
y obesidad mórbida = 40,6 (10,6) 
años.

Contribución de la obesidad  
al riesgo total
En la Figura 3 se presentan las pre-
valencias de sobrepeso y obesidad 
en cada una de las categorías de 
riesgo SCORE. Los porcentajes de 
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Figura 1. Estratificación del riesgo cardiovascular según el sistema SCORE en la 
población laboral navarra estudiada.

TABLA I
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR SEGÚN EL SEXO EN UNA MUESTRA  

DE POBLACIÓN LABORAL NAVARRA

Mujeres Varones

Edad (años) (mediana; rango intercuartílico) 33 (28-43) 37 (29-46)

Tabaco: Fumadores (%) 38,0 43,2

 Ex fumadores (%) 12,3 13,8

 No fumadores (%) 49,8 43,0

Hipertensión arterial sistólica ( ≥ 140 mmHg) (%) 12,1 8,8

Hipercolesterolemia (≥ 5,2 mmol/L) (%) 31,4 68,6

127



Medicina del Trabajo, 16, 3, diciembre 2007 - 40

Prevalencia de obesidad en los diversos grupos…

personas con obesidad (IMC ≥ 30 
kg/m2) en cada uno de los grupos de 
riesgo SCORE fueron los siguien-
tes: grupo de riesgo 0 = 9,2%; 
grupo de riesgo 1 = 21,0%; gru-
po de riesgo 2 = 22,4%; grupo de 
riesgo 3 = 30,9%; grupo de ries-
go 4 = 22,4%; y grupo de ries-
go ≥ 5 = 27,7%. 

DISCUSIÓN 
Las enfermedades cardiovascula-
res son la causa principal de mor-
talidad prematura en la mayoría 
de las poblaciones europeas. En 
el ámbito laboral, causan más de 
20.000 bajas al año y suponen 
un coste anual muy importante 
tanto para la salud pública como 
para las empresas. La aparición 
de las enfermedades cardiovascu-
lares está íntimamente asociada 
con hábitos de vida y factores de 
riesgo que, a excepción del sexo 
y la edad, son modificables y, por 
ello, objeto de prevención median-
te la promoción de hábitos de vida 
saludables y la detección y modi-
ficación de los mismos ante su 
aparición precoz(16-18).

Riesgo cardiovascular global
Las intervenciones preventivas 
deben guiarse por el grado de riesgo 
cardiovascular. Se debe identificar, 
desde los servicios de prevención 
de riesgos laborales, a los sujetos de 
mayor riesgo para proponer cam-
bios de estilos de vida y, cuando sea 
necesario, implantar otras medi-
das(19,20).

Para la determinación de los fac-
tores de riesgo cardiovascular se 
han seguido los criterios indicados 
en la Guía Europea de Prevención 
Cardiovascular en la Práctica Clí-
nica(14). Se ha elegido esta guía y 
no otras por su mejor aplicabilidad, 
según los expertos, a la realidad 
de la práctica clínica en Europa, 
con algunos ajustes en el cálculo 
de riesgo según las características 
de la población del sur de Europa, 
que afectan a la población de nues-
tra área geográfica. En el presente 
estudio, el riesgo cardiovascular 
se ha estratificado según el siste-
ma SCORE, considerándose como 
niveles de riesgo altos puntuaciones 
de 5 o mayores. La Guía Españo-
la de Prevención Cardiovascular 

en Atención Primaria(21) considera 
como riesgo cardiovascular alto la 
probabilidad de aparición de una 
complicación cardiovascular ≥ 20% 
en los siguientes 10 años; en el otro 
extremo, se considera riesgo car-
diovascular bajo cuando no existe 
ninguno de los factores de riesgo 
importantes (tabaquismo, hiperten-
sión arterial, hipercolesterolemia o 
diabetes). 

Para el diseño adecuado de estra-
tegias de prevención de complica-
ciones cardiovasculares, es nece-
sario en primer lugar conocer el 
grado y la intensidad de los factores 
de riesgo cardiovascular presen-
tes en la población concreta sobre 
la que se pretende intervenir. En 
el caso de Navarra, entre los años 
2002 y 2004, el 41% de la población 
laboral activa fumaba, el 10% tenía 
hipertensión arterial y el 46% hiper-
colesterolemia. Sin embargo, al ana-
lizar el nivel de riesgo mediante el 
sistema SCORE, solamente un 0,6% 
presentaba una puntuación ≥ 5, es 
decir, podría considerarse como de 
riesgo cardiovascular alto; proba-
blemente estos sujetos hayan sido 
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Figura 2. Agrupación de los pacientes por sexo según el índice de masa corporal.
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ya sido identificados por sus respec-
tivos médicos de atención primaria 
y sometidos a vigilancia periódica e 
intervención preventiva. En cambio, 
en torno al 5% de los trabajadores 
presentaban una puntuación SCORE 
comprendida entre 2 y 4; es decir, ya 
presentan algunos factores de riesgo 
que, si no son corregidos, contribui-
rán evolutivamente al mayor riesgo 
de sufrir alguna complicación ate-
rotrombótica. Por lo tanto, deben 
ser objeto de estrategias preventivas 
adecuadas.

Los resultados de nuestro estu-
dio son similares a los del estudio 
Almussafes, realizado sobre una 
población de 5.000 varones labo-
ralmente activos del área medite-
rránea mayores de 35 años(22). El 
porcentaje de tabaquismo es similar 
en ambas poblaciones, aunque en la 
nuestra se registraron menos suje-
tos con hipertensión arterial y más 
con hipercolesterolemia que en el 
estudio citado. 

Influencia del sobrepeso
El 47% de la población laboral 
activa analizada presentaba sobre-

peso u obesidad. Esta situación 
es mucho más prevalente en los 
varones (58,5%) que en las muje-
res (25,1%). También parece haber 
diferencias en la edad promedio de 
los diversos grupos de IMC, agru-
pándose en torno a los 30 años la 
edad promedio de las personas de 
bajo peso o normopeso y en torno 
a los 40 años la edad promedio de 
las personas con sobrepeso u obe-
sidad. En comparación con otros 
estudios nacionales, parece que 
la prevalencia en esta región es 
menor(23-27).

Como es lógico, la prevalencia 
de personas con normopeso des-
ciende a medida que aumenta el 
grado de riesgo vascular calculado 
con el sistema SCORE, de modo 
que hasta un 84% de la población 
incluida en la categoría de riesgo 
cardiovascular alto presenta sobre-
peso u obesidad. Es de resaltar que, 
aunque los porcentajes de sobrepe-
so u obesidad en los grupos de ries-
go intermedio son menores, siguen 
siendo muy prevalentes y proba-
blemente influyen de forma deci-
siva en los diversos componentes 

del riesgo calculado. Comoquiera 
que el número de individuos inclui-
dos en estas categorías de riesgo 
intermedio es mucho mayor que en 
las de riesgo alto, probablemente 
este colectivo es el que precisa de 
atención preventiva más enérgica y 
específica, en la que el control del 
sobrepeso debería ocupar un lugar 
muy destacado(28). 

CONCLUSIONES
El 84% de las personas con ries-
go cardiovascular alto presentan 
sobrepeso u obesidad. Se trata, por 
lo tanto, del componente funda-
mental del riesgo alto, sobre el cual 
deberían recaer los mayores esfuer-
zos preventivos y terapéuticos si se 
pretende reducir el riesgo global e 
individual de las personas activas y 
sanas en edad media de la vida. 
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Figura 3. Prevalencias de sobrepeso y obesidad en relación con la clasificación de riesgo SCORE.
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 Almax Almirall 138 y 140

 Almirall institución Almirall Encarte
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 Calmatel Almirall 90 y 92

 Hidroxil Almirall 138 y 139

 IBV Starcom Mediavest 96

 Ilvico Merck 132 y 133

 Relenza GSK 102 y 103
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