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EDITORIAL

Los primeros pasos del nuevo cuadro de EE PP no parecieron responder a las ex-

pectativas de mejora de la detección de la patología laboral que había despertado, pues 

su primer año de vigencia se saldó con un descenso del 25% de las enfermedades 

declaradas; debe señalarse, sin embargo, que un descenso similar ya se había produci-

do el año anterior, por lo que esa tendencia descendente no podía imputarse al nuevo 

cuadro, sino que estaba más probablemente relacionada con otros cambios normativos 

ocurridos a finales de 2005, cambios que modificaron sustancialmente las condiciones 

de financiación de las incapacidades permanentes por enfermedad profesional.

Por otra parte, era ilusorio esperar que el nuevo cuadro elevara sustancialmente 

el número de enfermedades detectadas, pues el índice global de declaración ya era 

superior al de la mayoría de los países europeos. Veamos algunos ejemplos: en España 

se reconocieron en el año 2006, 13,39 enfermedades profesionales con baja por cada 

10.000 trabajadores, mientras en Alemania la cifra fue de 3,8 y en Italia de 3,9. Algo 

superiores fueron las cifras de Francia (23,7) y Finlandia (20 en 2002).   

El déficit importante del sistema de declaración español no era, por tanto, el de las 

tasas globales de declaración, sino la práctica inexistencia de detección de patologías 

graves. Y eso es lo que ha cambiado; al definirse con mayor precisión las patologías 

asociadas a los agentes cancerígenos, el número de cánceres detectados ha aumentado 

exponencialmente: hemos pasado de 12 cánceres profesionales detectados en 2005 y 

4 en 2006, a 15 en 2007 y 46 en 2008.

Sin duda hay muchos más, pero para detectarlos (y poder prevenir nuevos casos) 

es preciso establecer un sistema de detección del cáncer de origen profesional en los 

trabajadores que ya han dejado de serlo: los jubilados. Ello debería consistir fundamen-

talmente en una mejora de la capacidad de identificación de la patología profesional 

por parte del sistema sanitario público, acompañada de los oportunos mecanismos de 

comunicación, por un lado, a las autoridades laborales encargadas de exigir una modifi-

cación de las condiciones de trabajo y, por otra, a un sistema de información de la pato-

logía profesional para cuya puesta en marcha el INSHT ya ha efectuado la propuesta de 

creación del Centro Nacional de Enfermedades Profesionales y Epidemiología Laboral.

Y, last but not least, podría contribuir de una manera importante al conocimiento 

de la patología profesional grave el hecho de que la Seguridad Social informara de 

cuáles son las patologías que conducen a la atribución de pensiones de invalidez por 

enfermedad profesional (803 en 2007) y cuáles fueron las enfermedades que produ-

jeron el fallecimiento del causante en los casos de pensiones de viudedad por idéntica 

contingencia.

El nuevo cuadro de enfermedades profesionales empieza a dar frutos 



Control de la exposición laboral 
del personal sanitario durante 
la manipulación de citostáticos

1. Introducción

Los citostáticos, como su nombre indi-
ca, son sustancias citotóxicas que se han 
diseñado y se utilizan en el tratamiento 
farmacológico de enfermedades neoplá-
sicas (quimioterapia). Los citostáticos 
se pueden utilizar como terapia única o 
asociados a otras medidas, como son ci-
rugía, radioterapia, inmunoterapia u hor-
monoterapia. Debido a su mecanismo de 
acción en las células, pueden provocar 
efectos mutagénicos, carcinogénicos o te-
ratogénicos. En la Tabla 1 (págs. 7 a 10) 
se presentan los principales compuestos 
citostáticos y productos relacionados y su 
clasificación según la Internacional Agen-
cy on Research on Cancer (IARC)1.

Desde el punto de vista de su utiliza-
ción sanitaria (que no de su fabricación) 
los citostáticos no se identifican ni eti-

quetan bajo los criterios de la legislación 
sobre identificación de sustancias (RD 
363/19952), lo que puede conllevar una 
infravaloración del riesgo asociado a su 
manipulación, para la que hay que aplicar 
la legislación específica sobre protección 
de los trabajadores frente a agentes quí-
micos, cancerígenos y mutágenos (Rea-
les Decretos 665/19973 y 374/20014). 
Debe tenerse en cuenta también que se 
han publicado muchas recomendaciones 
y guías para su manejo seguro5-11 y un 
Protocolo de vigilancia sanitaria específi-
ca12 por parte del Ministerio de Sanidad 
y Consumo.

Aunque están apareciendo continua-
mente nuevas formulaciones que per-
miten la administración de citostáticos 
por vía oral, con grandes ventajas, no 
solamente de comodidad para los pa-
cientes, sino también de reducción de 

los importantes efectos secundarios y 
a la vez la eliminación de la exposición 
desde el punto de vista laboral, su aplica-
ción tradicional intravenosa sigue siendo 
muy importante, dados el aumento de 
casos detectados y la importante política 
de cronificación de la enfermedad, que 
alarga mucho tiempo su aplicación a los 
pacientes.

La manipulación de citostáticos por 
parte del personal sanitario se realiza 
en dos áreas bien diferenciadas: área de 
preparación de citostáticos (farmacia) 
y área de administración (enfermería/
hospital de día); además, el personal 
sanitario que trata a los pacientes a los 
que se les ha administrado el citostáti-
co puede estar expuesto aunque no lo 
manipule directamente. La exposición a 
citostáticos en el ámbito hospitalario o 
de asistencia primaria no implica exclu-

Desde que, en 1979, Falk dio la alarma sobre la posible contaminación por 

citostáticos (nombre genérico de las especialidades farmacéuticas empleadas en 

el tratamiento del cáncer) de las personas encargadas de su preparación, hasta 

hoy, ha transcurrido tiempo suficiente para que éste fuera un problema resuelto. 

La situación ha mejorado, pero no lo suficiente. ¿Cuál es la causa?: los viales 

conteniendo los citostáticos están llegando contaminados a los hospitales desde la 

fábrica. Este artículo pretende dar la alarma a los intervinientes en todo el proceso 

y hacer un llamamiento para atajar este problema en origen: los fabricantes.
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sivamente al personal sanitario, sino que 
también puede afectar al personal de 
los sectores de suministro, recepción y 
almacenamiento, transporte, lavandería, 
laboratorio y tratamiento de residuos, así 
como al personal auxiliar y de la limpie-
za, por contacto con excretas de pacien-
tes sometidos a quimioterapia o en caso 
de accidentes (vertidos, salpicaduras o 
punciones).

En este trabajo se presentan las me-
didas de prevención y protección que 
se deben adoptar cuando se manipulan 
citostáticos y una revisión de los niveles 
de contaminación detectados en superfi -
cies de trabajo y viales, publicados en la 
bibliografía, con el objetivo de determinar 
las medidas de control de la contamina-
ción más importantes.

2. Medidas de prevención
y protección

En el caso de la exposición laboral, la 
combinación de instalaciones técnicas 
adecuadas (protección colectiva) con 
equipos protectores personales (ropa y 
equipos de protección individual) es la 
mejor forma de protección frente a di-
ferentes posibilidades de contaminación 
(Figuras 1 y 2).

 Figura 1   

Reconstitución de citostáticos
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 Tabla 1    Clasifi cación de los principales compuestos 
citostáticos y productos relacionados

Nº CAS Nombre Modo de acción Clasifi cación 
IARC

50-76-0 Actinomicina Antibiótico 3

25316-40-9 Adriamicina Antibiótico 2A

110942-02-4 Aldesleukina Inmunosupresor

216503-57-0 Alemtuzumab Anticuerpo 
monoclonal

645-05-6 Altretamina Inhibidor crecimiento 
celular

125-84-8 Aminoglutetimida Inhibidor de aromatasa

51264-14-3 Amsacrina Inhibidor de la 
toposiomerasa 2B

120511-73-1 Anastrozol Inhibidor de aromatasa

9015-68-3 Asparaginasa Inhibidor de 
asparagina

320-67-2 Azacitidina Antimetabolito 2A

115-02-6 Azaserina Antimetabolito 2B

446-86-6 Azatioprina Inmunosupresor 1

216974-75-3 Bevacizumab Anticuerpo 
monoclonal

153559-49-0 Bexaroteno Inhibidor crecimiento 
celular

90357-06-5 Bicalutamida Antiandrógeno

11056-06-7 Bleomicina Antibiótico 2B

67763-87-5 Bleomicina HCl Antibiótico 2B

9041-93-4 Bleomicina Sulfato Antibiótico 2B

179324-69-7 Bortezomib Inhibidor del 
proteasoma

57982-77-1 Buserelina Inhibidor de 
gonadotropina 

55-98-1 Busulfán Agente alquilante 1

154361-50-9 Capecitabina Antimetabolito

41575-94-4 Carboplatino Agente alquilante

154-93-8 Carmustina Agente alquilante 2A

205923-56-4 Cetuximab Anticuerpo 
monoclonal

50-18-0 Ciclofosfamida anhidra Agente alquilante 1

6055-19-2 Ciclofosfamida monhidrato Agente alquilante 1

59865-13-3 Ciclosporina Inmunosupresor

15663-27-1 Cisplatino Agente alquilante 2A

147-94-4 Citarabina Inhibidor crecimiento 
celular

4291-63-8 Cladribina Inmunosupresor*

305-03-3 Clorambucilo Agente alquilante 1

56-75-7 Cloranfenicol Antibiótico 2A

494-03-1 Clornafacina Agente alquilante 1

126-85-2 Clorometina-n-óxido Agente alquilante 2B

54749-90-5 Clorozotocina Agente alquilante 2A

4342-03-4 Dacarbacina Agente alquilante 2B

20830-81-3 Daunomicina Agente alquilante 2B

23541-50-6 Daunorubicina HCl Inhibidor crecimiento 
celular



 Figura 2   

Cabina de seguridad biológica

Preparación y reconstitución

La preparación debe realizarse con-
forme a las instrucciones de uso del 
suministrador, exclusivamente por per-
sonal cualificado y teniendo en cuenta 
la forma farmacéutica con la que se 
presenta el citostático. 

El acceso al área de trabajo será 
restringido al personal autorizado. Esta 
área constará de, al menos, dos zonas 
bien diferenciadas, conectadas entre sí 
por una zona de paso: 

• Una antesala destinada al almace-
namiento y acondicionamiento del 
material.

• Una zona de paso, de transferen-
cia de materiales y personas, que 
actúa de barrera frente a la conta-
minación (exclusa). En la zona de 
paso, el personal debe colocarse el 
material de protección cuando vaya 
a entrar en la zona de preparación 
y retirárselo cuando circule hacia la 
antesala. Dispondrá de mecanismos 
que impidan la apertura simultánea 
de las dos puertas de la zona de 
paso.

Sección técnica
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 Tabla 1   Clasifi cación de los principales compuestos 
citostáticos y productos relacionados(Continuación)

Nº CAS Nombre Modo de acción Clasifi cación 
IARC

173146-27-5 Denileukina Inhibidor crecimiento 
celular

56-53-1 Dietilestilbestrol Hormonal 1

114977-28-5 Docetaxel Inhibidor crecimiento 
celular

23214-92-8 Doxorubicina Inhibidor crecimiento 
celular 2A

56420-45-2 Epirubicina Antibiótico

56390-09-1 Epirubicina HCl Antibiótico

183321-74-6 Erlotinib Inhibidor de la tirosina 
quinasa

2998-57-4 Estramustina Agente alquilante

18883-66-4 Estreptozotocina Antimetabolito 2B

1954-28-5 Etoglucido Agente alquilante 3

33419-42-0 Etopósido Inhibidor de la 
toposiomerasa 2A

117091-64-2 Etopósido Fosfato Inhibidor de la 
toposiomerasa 2A

Etopósido + Cis-platino + 
Bleomicina 1

107868-30-4 Exemestano Hormonal

50-91-9 Floxuridina Inhibidor crecimiento 
celular

75607-67-9 Fludarabina Inhibidor crecimiento 
celular

51-21-8 5-Fluorouracilo Antimetabolito 3

13311-84-7 Flutamida Hormonal

50-28-2 Fulvestrant Hormonal

82410-32-0 Ganciclovir Antiviral

184475-35-2 Gefi tinib Inhibidor de la tirosina 
quinasa

122111-03-9 Gemcitabina Inhibidor crecimiento 
celular

220578-59-6 Gemtuzumab Anticuerpo 
monoclonal

70280-59-0 Goserelina  Agonista de la LH-RH

127-07-1 Hidroxiurea Antimetabolito 3

206181-63-7 Ibritumomab tiuxetan Anticuerpo 
monoclonal

58957-92-9 Idarubicina Antibiótico

3778-73-2 Ifosfamida Agente alquilante 3

152459-95-5 Imatinib Inhibidor crecimiento 
celular

220127-57-1 Imatinib mesilato Inhibidor crecimiento 
celular

76543-88-9 Interferon alfa-2a Inhibidor crecimiento 
celular

99210-65-8 Interferon alfa-2b Inhibidor crecimiento 
celular

74899-72-2 Interferon alfa-n1 Inhibidor crecimiento 
celular

**9008-11-1 Interferon alfa-n3 Inhibidor crecimiento 
celular

97682-44-5 Irinotecan Inhibidor de la 
topoisomerasa I

231277-92-2 Lapatinib Inhibidor de la cinasa



• Si tiene la consideración de “zona lim-
pia”, como suele ser habitual, es nece-
sario que el aire de impulsión pase a 
través de un fi ltro HEPA. La circulación 
del aire deberá ser de la zona de exi-
gencia de limpieza más elevada a la 
zona de menor exigencia y para ello 
habrá una diferencia de presión entre 
salas de diferente clasifi cación con las 
puertas cerradas de 10 Pa. El control 
de la dirección de los fl ujos de aire se 
puede visualizar mediante tubos ge-
neradores de humo.

Las características y requisitos de cada 
una de las áreas (tipos de materiales, 
mobiliario, calidad y fl ujos de aire, limpie-
za, situación, etc.) vienen especifi cados 
en distintos documentos y guías.

La preparación propiamente dicha se 
suele llevar a cabo en cabinas de segu-
ridad biológica (CSB) Clase II tipo B1 
(30% aire circulante y 70% aire exterior) 
de fl ujo laminar vertical que deberán es-
tar certifi cadas y cumplir los estándares 
internacionales. Con ello se evita la con-
taminación del producto y se asegura al 
mismo tiempo la protección del personal. 
Las cabinas deberán estar en funciona-
miento permanente. Deberán ser revi-
sadas periódicamente por personal cua-
lifi cado de acuerdo con las indicaciones 
del fabricante y las normas establecidas. 
Dado que estas cabinas están pensadas 
originariamente como protección frente 
al riesgo biológico los fi ltros no son efi ca-
ces frente a vapores, lo que debe tenerse 
presente.

Existen en el mercado distintos dis-
positivos encaminados a lograr una ma-
nipulación de los citostáticos (y de otros 
medicamentos cuando sea el caso), to-
talmente estanca, tanto en el proceso de 
reconstitución como en el de aplicación. 
Por lo que hace referencia a la reconsti-
tución, cabe insistir en el hecho de que 
trabajando correctamente en CSB debe 

Sección técnica
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 Tabla 1   Clasifi cación de los principales compuestos 
citostáticos y productos relacionados(Continuación)

Nº CAS Nombre Modo de acción Clasifi cación 
IARC

75706-12-6 Lefl unomida Inhibidor crecimiento 
celular

112809-51-5 Letrozol Inhibidor de la 
aromatasa

74381-53 Leuprorelina Acetato 
(Leuprolida) Hormonal

13010-47-4 Lomustina Agente alquilante 2A

50264-69-2 Lonidamida Inhibidor crecimiento 
celular

576-68-1 Manomustina Agente alquilante 3

551-74-6 Manomustina HCl Agente alquilante 3

51-75-2 Mecloretamina Agente alquilante 2A

55-86-7 Mecloretamina HCl Agente alquilante 2A

13045-94-8 Medfalan Agente alquilante 3

520-85-4 Medroxiprogesterona Hormonal

595-33-5 Megestrol acetato Hormonal

148-82-3 Melfalán Agente alquilante 1

50-44-2 Mercaptopurina anhidra Inhibidor crecimiento 
celular 3

6112-76-1 Mercaptopurina monohidrato Inhibidor crecimiento 
celular

59-05-2 Metotrexato Antimetabolito 3

531-76-0 Merfalan Agente alquilante 2B

24280-93-1 Micofenolato Inmunosupresor

50-07-7 Mitomicina C Agente alquilante 2B

53-19-0 Mitotano Inhibidor crecimiento 
celular

65271-80-9 Mitoxantron Inhibidor de la 
toposiomerasa 2B

70476-82-3 Mitoxantron diHCl Inhibidor crecimiento 
celular 2B

302-70-5 Óxido de mecloretamina HCl Agente alquilante 2B

66-75-1 Mostaza Uracilo Agente alquilante 2B

63612-50-0 Nilutamida Hormonal

61825-94-3 Oxaliplatino Inhibidor crecimiento 
celular

33069-62-4 Paclitaxel Inhibidor de 
microtúbulos

130167-69-0 Pegaspargasa Inhibidor crecimiento 
celular

150399-23-8 Pemetrexed Inhibidor crecimiento 
celular

140-64-7 Pentamidina Antibiótico

53910-25-1 Pentostatin Antimetabolito

54-91-1 Pipobroman Agente alquilante

18378-89-7 Plicamicina Inhibidor crecimiento 
celular

29069-24-7 Prednimustina Agente alquilante 3

366-70-1 Procarbacina HCl Agente alquilante 2A

112887-68-0 Raltitrexed Inhibidor de timidilato 
sintasa

36791-04-5 Ribavirina Antiviral

174722-31-7 Rituximab Anticuerpo 
monoclonal



quedar garantizada la ausencia de conta-
minación en el exterior de la misma. Es 
en el proceso de aplicación o en aquellas 

manipulaciones en las que el uso de CSB 
no es posible, cuando estos equipos “es-
tancos” adquieren relevancia preventiva.

La ropa y los equipos de protección 
individual requeridos son: guantes, bata, 
gorro y calzas o calzado específi co para 
la sala de preparación. El uso de mas-
carilla es imprescindible en caso de no 
poder trabajar en CSB o cuando se dis-
pone de una clase II tipo A, teniendo 
en cuenta que las de tipo quirúrgico no 
protegen frente a los aerosoles de citos-
táticos, por lo que es necesario recurrir 
a las que cumplan la norma MT-9 y la 
CEN P3 (FFP3). Las gafas con protección 
lateral son necesarias para protegerse en 
el tratamiento de derrames fuera de la 
CSB y en la administración de citostáti-
cos cuando exista un riesgo razonable de 
salpicadura.

Administración

Es conveniente que los citostáticos 
lleguen ya preparados requiriendo la mí-
nima manipulación posible. En aquellas 
áreas de administración en que se proce-
da también a su preparación o reconstitu-
ción les será de aplicación lo expuesto en 
el apartado anterior. El procedimiento de 
administración debe considerar tanto los 
aspectos de protección ambiental y del 
manipulador, como la seguridad del pa-
ciente. Son recomendaciones generales 
las siguientes:

• El personal que lleva a cabo la admi-
nistración debe estar instruido en el 
manejo de citostáticos e informado de 
sus efectos tóxicos. Debe ir provisto de 
bata y guantes análogos a los de la pre-
paración.

• Todas las jeringas y equipos de ad-
ministración conteniendo citostáticos 
para administración tipo bolus deben 
haber sido purgados durante la pre-
paración y antes de adicionar el com-
puesto.

• Se recomienda la aplicación de siste-
mas cerrados de administración, con 

Sección técnica
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 Tabla 1   Clasifi cación de los principales compuestos 
citostáticos y productos relacionados(Continuación)

Nº CAS Nombre Modo de acción Clasifi cación 
IARC

13909-09-6 Semustina Agente alquilante 1

53123-88-9 Sirolimus Inhibidor crecimiento 
celular

104987-11-3 Tacrolimus Inmunosupresor

10540-29-1 Tamoxifeno Antiestrógeno 1

85622-93-1 Temozolomida Agente alquilante

29767-20-2 Teniposide Inhibidor de la 
toposiomerasa 2A

968-93-4 Testolactona Inhibidor crecimiento 
celular

58-22-1 Testosterona Hormonal 2A

51-18-3 Tetramina Agente alquilante 3

154-42-7 Tioguanina Inhibidor crecimiento 
celular

52-24-4 Tiotepa Agente alquilante 1

123948-87-8 Topotecan Inhibidor de la 
toposiomerasa

119413-54-6 Topotecan HCl Inhibidor de la 
toposiomerasa

89778-26-7 Toremifeno Hormonal 3

89778-27-8 Toremifeno citrato Hormonal

192391-48-3 Tositumomab Anticuerpo 
monoclonal

180288-69-1 Trastuzumab Anticuerpo 
monoclonal

299-75-2 Treosulfán Agente alquilante 1

68-76-8 Triaziquon Agente alquilante 3

817-09-4 Triclormetina Agente alquilante 2B

57773-63-4 Triptorelina Hormonal

66-75-1 Uramustina Agente alquilante 2B

56124-62-0 Valrubicina Inhibidor crecimiento 
celular

143-67-9 Vinblastina sulfato Inhibidor de los 
microtúbulos 3

2068-78-2 Vincristina sulfato Inhibidor de los 
microtúbulos 3

53643-48-4 Vindesina Inhibidor de los 
microtúbulos

71486-22-1 Vinorelbina Inhibidor crecimiento 
celular

• En la lista se incluyen los compuestos citostáticos y relacionados obtenidos en una revi-
sión sistemática de los tratamientos aplicados en quimioterapia en distintos países.

• Agentes de la lista, no clasifi cados como cancerígenos por la IARC, son considerados 
como tales por la legislación de algunos países como USA y Canadá. La no clasifi cación 
como cancerígeno en esta lista no implica necesariamente que no presente este carácter, 
sino que no consta su clasifi cación como tal según la Agencia.

• La inhibición del crecimiento celular puede tener lugar por distintos mecanismos.
* Inhibidor de la ribonucleotidoreductasa y ADN polimerasa alfa.
** El CAS 9008-11-1 se utiliza como número de registro genérico para el interferón alfa.
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varios puntos de conexión y jeringas 
luer-lock. Esta labor se tiene que lle-
var a cabo en la preparación, para que 
no sea necesario realizar ninguna co-
nexión o desconexión durante la ad-
ministración.

• Evitar las extravasaciones siguiendo 
una técnica de administración adecua-
da. 

• Para perforar una solución preparada, 
hay que protegerse con una gasa y al-
godón.

• Disponer, bajo la vía de administra-
ción, un paño absorbente por su cara 
superior e impermeable por la inferior, 
con objeto de evitar que se contamine 
la ropa de cama o el sillón de adminis-
tración, si se produce algún derrame.

• Si fuera necesario partir comprimidos, 
debería hacerse en bolsas de plástico 
o cualquier otro sistema que evite la 
exposición a partículas.

• Tras la administración, no extraer los 
sistemas de infusión de los frascos 
sino eliminarlos juntos.

• Todo el material contaminado durante 
el proceso de aplicación (gasas, algo-
dones, paños, etc.) se tratará como un 
residuo.

• Los residuos generados en la admi-
nistración deben disponerse en los 
contenedores cerrados identifi cados 
adecuadamente.

3. Contaminación de super-
fi cies de trabajo y viales con 
citostáticos

La aplicación de medidas de preven-
ción y protección amplias y efi caces como 
las que se acaban de exponer, así como 

la utilización de equipos de protección in-
dividual adecuados y la aplicación de pro-
tocolos de trabajo seguros y de actuación 
en casos de emergencias (extravasación, 
derrame o salpicadura) harían suponer 
que el riesgo de exposición durante la 
manipulación de citostáticos debería es-
tar totalmente controlado.

La aparición en estos últimos años en 
la bibliografía de artículos sobre la deter-
minación de citostáticos en suelos y su-
perfi cies de trabajo (Tabla 2) ha hecho 
saltar la alarma en el sentido de que qui-
zás las prácticas de trabajo establecidas 

y las medidas de seguridad tomadas no 
sean las correctas o sufi cientes; por otro 
lado, la presencia de restos de citostáti-
cos también podría quedar justifi cada por 
salpicaduras o vertidos mal controlados 
o, en pocos casos, por su posible eva-
poración. Sin embargo, se ha determina-
do la presencia de citostáticos (Figura 3) 
de manera claramente cuantifi cable en 
situaciones en las que la trazabilidad de 
los procesos de trabajo seguros era clara, 
no se había producido ningún incidente 
que lo justifi cara y la presión de vapor de 
la sustancia era prácticamente nula a las 
condiciones ambientales de trabajo. 

Sección técnica

Referencia Citostático ng/cm2

13

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

14

Platino 10-4-0,1
Ciclofosfamida ND-0,1
Ifosfamida ND-0,05
Metotrexato 11-19 (superfi cie total)

15 Ciclofosfamida ND-190
16 5-Fluorouracilo <0,1-11

17

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

 Tabla 2    Niveles de citostáticos en suelos
y superfi cies de trabajo

ND: No Detectado; no se indica Límite de Detección

 Figura 3   

Detalle del procedimiento de toma de muestras



La explicación más probable a esta 
situación se encuentra en estudios des-
critos en la bibliografía para determinar 
la presencia del citostático en la parte 
exterior del envase en los que se mues-
tran claramente la presencia de distintos 
citostáticos en preparados provenientes 
de distintos fabricantes (Tabla 3). En ésta 
también se muestran los resultados ob-
tenidos por el Instituto Nacional de Segu-
ridad e Higiene en el Trabajo  (INSHT)23, 
que corroboran esta presencia en el caso 
de un citostático concreto.

4. Control de la contaminación

Aunque en muchos casos las cantida-
des determinadas en la superfi cie exterior 
de los viales son muy pequeñas, la cons-
tatación de este hecho explica la presencia 
de citostáticos en las superfi cies de traba-
jo, erigiéndose en un origen importante 
de la contaminación detectada si no se 
han producido situaciones anómalas. 

La contaminación exterior de los viales 
suministrados por los fabricantes genera 

un problema en la manipulación de citos-
táticos en los hospitales, ya que implica la 
adopción de medidas adicionales, como 
el uso de guantes por parte de todo el 
personal que manipule los viales, o, en la 
medida de lo posible, no sacar los viales 
del envoltorio que los contiene fuera de 
la campana, tras lo que sería recomenda-
ble realizar un lavado de los frascos pre-
vio a su manipulación. En el caso de la ci-
clofosfamida, las pruebas llevadas a cabo 
con distintas disoluciones de lavado por 
el INSHT en colaboración con el Instituto 
Catalán de Oncología han demostrado 
que la limpieza más efi caz se consigue 
con hidróxido sódico 0,03 M.24 

Pero el problema tiene un alcance 
mucho mayor desde el punto de vista 
preventivo, puesto que también deben 
considerarse las medidas necesarias de 
protección a lo largo de toda la cadena de 
envasado, transporte y almacenamiento. 
Por otro lado, la contaminación de citos-
táticos se propaga, en las farmacias hos-
pitalarias, fuera de las zonas de prepara-
ción de los citostáticos y a los hospitales 
de día. La presencia de contaminación 
en estas zonas es especialmente preocu-
pante, ya que los trabajadores no suelen 
emplear medidas especiales de protec-
ción en ellas. Por tanto, es recomenda-
ble realizar mediciones periódicas para 
controlar la efectividad de las medidas 
establecidas. Idealmente, unas correctas 
prácticas de trabajo como las que se han 
comentado deben llevar a no determinar 
nunca concentraciones por encima del lí-
mite de detección pero como en la prác-
tica no siempre es posible, al menos hay 
que asegurarse de que se mantiene en el 
mínimo posible.

Para eliminar los problemas expues-
tos, el suministro de viales contaminados 
debería ser evitado por los fabricantes de 
manera radical. Se ha comprobado que 
los sistemas de descontaminación al fi nal 
de proceso de llenado reducen conside-
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 Tabla 3    Niveles en superfi cies de viales

ND: No Detectado; no se indica Límite de Detección

Referencia Citostático ng/cm2

19
Viales Cisplatino 0,2-99 (en total)

Tapones Cisplatino 0,6-21 (en total)

18

Viales

Etopósido 2,9-18,5

5-Fluorouracilo 2,5-15,3

Ifosfamida 0,1

Ciclofosfamida <0,1-0,1

Doxorubicina <0,1-0,2

Envase exterior
5-Fluorouracilo 0,5

Etopósido ND

20 Viales

Carboplatino 7-251 (en total)

Cisplatino ND-9 (en total)

Ciclofosfamida ND-39 (en total)

Ifosfamida ND-344 (en total)

Metotrexato ND-18 (en total)

21

Envase exterior
Ciclofosfamida 0,5-3,2 (en total)

Ifosfamida ND-10 (en total)

Viales
Ciclofosfamida 13-19 (en total)

Ifosfamida 1,6-24 (en total)

22 Viales Ciclofosfamida 0,5-2,89

23 Viales Ciclofosfamida 0,002-0,31

25 Viales Ciclofosfamida ND-74 (en total)

También deben considerarse medidas
de protección a lo largo de toda la cadena
de envasado, tranporte y almacenamiento

de los viales



rablemente la contaminación exterior del 
envase, por lo que deberían ser emplea-
dos por todos los fabricantes. Sin embar-
go, este estudio demuestra que los viales 
no se limpian completamente, por lo que 
es necesario mejorar los procesos actua-
les, en el ámbito técnico, organizativo y 
legislativo con el objeto de garantizar la 
máxima protección del personal.
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Lipoatrofia semicircular: 
la experiencia de Barcelona

Introducción

En febrero de 2007 en una empresa 
de oficinas de Barcelona, se detectaron 
los primeros casos de lipoatrofia semicir-
cular (LS), a partir de los cuales las Admi-
nistraciones Laboral y Sanitaria iniciaron 
conjuntamente actuaciones de estudio, 
seguimiento y control con el objetivo de 
determinar los factores de exposición 
que han podido influir en el desarrollo de 
la lesión y proponer las medidas preven-
tivas en el centro de trabajo que corres-
ponda. 

La lipoatrofia es una atrofia del tejido 
adiposo situada en el tejido subcutáneo, 
que ha sido descrita en diferentes partes 
del cuerpo como los muslos o el ante-
brazo. Estas lesiones se presentan en la 
mayoría de los casos sin sintomatología 
relacionada1,2. La LS se puede dar de 
forma unilateral o bilateral. La piel y el 
músculo permanecen intactos. Es rever-
sible en todos los casos cuando finaliza la 
exposición a los factores de riesgo que la 

causan3,4. El seguimiento más largo (11 
años) y con mayor número de afectados 

así lo confirma. En este seguimiento, las 
mujeres embarazadas, no han mostrado 
ningún tipo de alteración fuera de la le-
sión. 

La etiología es desconocida y las hi-
pótesis formuladas hasta este momento 
sobre las causas son de micro traumatis-
mos5,6,7,8 (por presión reiterada sobre el 
área afectada), por la acción de campos 
electromagnéticos y/o electricidad está-
tica9,10,11. Ninguna de estas hipótesis, ha 
sido demostrada por estudios observa-
cionales ni experimentales. 

Es a partir de la presentación de ca-
sos de LS que se planteó la necesidad de 
que las empresas mediante sus servicios 
de prevención (SP) -tanto propios como 
ajenos- dispusieran de un protocolo de 
actuación ante los casos de LS, que es-
pecificara las actuaciones que deben lle-
varse a cabo, tanto por parte de los mé-
dicos del trabajo de las unidades básicas 

de salud (UBS), como por el personal 
técnico de prevención. Desde el 4 de 
julio de 2007 este Protocolo de Actua-
ción está disponible en las webs de los 
Departamentos de Trabajo y Salud de la 
Generalitat de Catalunya y de la Agencia 
de Salud Publica de Barcelona12. 

El Protocolo de Actuación de LS esta-
blece el procedimiento de comunicación 
de casos a la autoridad laboral, a la Mutua 
de Accidentes de Trabajo y Enfermeda-
des Profesionales y también a la autori-
dad sanitaria cuando se da más de un 
caso en el mismo centro de trabajo y es 
a partir de esta comunicación que las ad-
ministraciones inician las actuaciones de 
seguimiento. Los casos de LS son con-
siderados como accidentes de trabajo 
(habitualmente sin baja) ya que no están 
previstos en el cuadro de enfermedades 
profesionales (RD 1299/2006).13

Una parte del Protocolo de Actuación 
se dirige a los profesionales de los ser-
vicios de prevención (médicos del tra-

En este artículo se describe la experiencia de los casos declarados en Barcelona 

de lipoatrofia semicircular durante el año 2007 e inicio de 2008 y las medidas 

preventivas a adoptar. La lipoatrofia es una lesión que consiste en una atrofia del 

tejido adiposo, que en la mayoría de los casos afecta  la parte antero-lateral del 

muslo y que se relaciona principalmente con el ámbito laboral. La administración 

catalana, ante la aparición de estos casos, publicó un Protocolo para unificar los 

criterios  de actuación por parte de las empresas y sus servicios de prevención ante 

la posible aparición de casos en sus centros de trabajo.
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bajo) que puedan detectar algún caso 
o sospechar la existencia. Otra parte se 
refiere a la actuación técnica en materia 
de condiciones de trabajo y está dirigida 
al personal técnico del SP para identificar 
factores posiblemente causantes de la le-
sión y establecer las medidas de control 
correspondientes. 

La adopción de las medidas preven-
tivas establecidas en el Protocolo de Ac-
tuación de LS de forma combinada, se-
gún las características de los puestos de 
trabajo, se considera que ha dado lugar 
a un número elevado de mejoras y al-
tas en trabajadores. Por lo tanto, desde 
la perspectiva preventiva y mientras no 
se avance más en el conocimiento de las 
causas de esta lesión, se considera nece-
sario la adopción y el mantenimiento de 
estas medidas preventivas. 

Características de la lipoatrofia 
semicircular

La lipoatrofia semicircular está des-
crita dentro de un gran grupo de en-
fermedades llamadas lipodistrofias que 
son un grupo heterogéneo de trastornos 
de etiología diversa que afectan el tejido 
adiposo y se caracterizan por la desapa-
rición del mismo en diferentes partes 
del cuerpo14.

La clasificación de las lipodistrofias a 
tener en cuenta para realizar el diagnósti-
co diferencial son las lipoatrofias que son 
parciales y entre ellas las siguientes:

a)	Lipodistrofia asociada a la infección de 
VIH: algunos pacientes infectados por 
VIH fundamentalmente los que están 
siendo tratados con terapia antiretrovi-
ral de gran actividad pueden presentar 
alteraciones características en la distri-
bución de la grasa corporal. La pérdida 
de grasa subcutánea en la cara y extre-
midades y nalgas y la acumulación de 

ésta en el abdomen, mamas y región 
cervical.

b)	La lipoatrofia relacionada con una 
panniculitis es una pérdida del tejido 
adiposo como consecuencia de un 
proceso inflamatorio previo.

c)	 Las lipoatrofias secundarias a trata-
mientos médicos tanto si son por fár-
macos o bien por postcirugía estética. 
Entre los fármacos que pueden dar 
lugar a una lipoatrofia está la insulina, 
corticoides, etc.

d)	La lipoatrofia inducida por presión 
se produce por la presión repetida 
contra una parte del cuerpo que da 
lugar a una atrofia del tejido adiposo 
como consecuencia del micro trau-
matismo o bien por la reducción de 
la perfusión.

La definición médica que aparece en 
este contexto es, pues, una depresión o 
surco en la piel en forma de banda orien-
tada transversalmente sobre la superficie 

anterior de los muslos que se extiende 
lateralmente de forma semicircular y si-
métrica15,16.

De acuerdo con la bibliografía publica-
da hasta el momento, las hipótesis que 
pueden explicar las causas de la aparición 
de la LS, tanto de forma individual como 
de forma combinada, son las siguientes: 
por presión sobre la parte del cuerpo 
(muslo, antebrazo), por la presencia de 
un campo electromagnético y por des-
cargas electroestáticas. Todavía ninguna 
de ellas está demostrada por estudios 
etiológicos.

a)	Por presión. 	  
Fue la primera que se planteó y des-
cribía casos aislados de LS. La causa 
planteada es la presión repetida con-
tra una parte del cuerpo que puede 
dar lugar a una atrofia del tejido adi-
poso como consecuencia del micro 
traumatismo o de la reducción de la 
perfusión. Esta hipótesis no explica la 
prevalencia considerablemente alta 
de LS de estos últimos años.
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b) Presencia de campos electromag-
néticos. 
En el año 2000 se estableció una 
relación entre la exposición a cam-
pos electromagnéticos y la LS de las 
personas que trabajaban con ordena-
dores. Los resultados de las medicio-
nes de campo eléctrico y magnético, 
indicaron la presencia de unos nive-
les elevados de intensidad de campo 
eléctrico a la altura de las rodillas de 
los trabajadores, valores comprendi-
dos entre 50 y 299 V/m (valores in-
feriores a los 10.000V/m establecidos 
en la Directiva). La hipótesis se plan-
teó considerando la posibilidad de 
que las mesas absorben los campos 
electromagnéticos generados por el 
cableado y ordenadores y se cargan 
con éstos, y al entrar en contacto con 
un conductor (el cuerpo humano) se 
produce una descarga eléctrica en el 
borde de la mesa.9

c) Descargas electroestáticas (ESD). 
Es la hipótesis que ha cobrado más 
fuerza y se explica partiendo del prin-
cipio de la triboelectricidad, es decir, 
que dos materiales en contacto y pos-
terior separación adquieren un cierto 
nivel de tensión electroestática pro-
duciendo la descarga o transferencia 
de electrones. Estas descargas locales 
donde el cuerpo humano contacta 
con la mesa sería la explicación más 
plausible, desde el punto de vista bio-
lógico, de lo que está sucediendo en 
el tejido adiposo

Metodología

Desde la primera comunicación de 
casos, la Administración confi guró un 
equipo interdisciplinar formado por ins-
pectores de la Inspección de Trabajo y 
Seguridad Social, médicos y técnicos del 
Centro de Seguridad y Salud Laboral del 
Departamento de Trabajo y de la Agencia 
de Salud Pública de Barcelona17. Las ac-

tuaciones llevadas a cabo en los centros 
de trabajo comprenden desde la visita 
médica a los trabajadores afectados hasta 
el estudio de las condiciones de trabajo 
en relación a los factores de riesgo aso-
ciados a la LS, así como el seguimiento 
periódico de afectados y medidas pre-
ventivas adoptadas.

El resultado de este seguimiento 
desde la comunicación de casos de li-
poatrofi a hasta la adopción de medidas 
preventivas de acuerdo al Protocolo de 
Actuación de LS, tanto en relación a los 
casos como en relación a las característi-
cas de los puestos de trabajo, es el que 
se describe a continuación. 

Estudio de casos

Descripción de la lesión

Se considera caso el trabajador/a que 
tiene una depresión o surco semicircular, 
situado mayoritariamente en la parte ante-
rior o anterolateral del muslo, que puede 
ser unilateral o bilateral, mayoritariamente 
a 72 cm. del suelo coincidiendo con la 
altura de la mesa y es más frecuente en 
mujeres que en hombres. La lesión es de 
2 centímetros de ancho y puede oscilar 
entre 5 y 20 centímetros de largo. La piel 
y el músculo están intactos. Algunos tra-
bajadores han presentado fatiga muscular, 
piernas cansadas, astenia, y en algunas 
ocasiones aisladas hormigueo.

Evolución de los casos

En el momento de estudio de cual-
quier enfermedad es imprescindible 
conocer la historia natural de la lesión, 
entendiendo que es el periodo de desa-
rrollo de la misma, desde que se produ-
ce el contacto con el agente causal hasta 
el diagnóstico. Este periodo, que es el 
periodo de latencia, en este caso es el 
tiempo entre la fecha de incorporación 
en el edifi cio y la percepción por parte 
de los trabajadores de la lesión. Este pe-
ríodo de latencia en la primera empresa 
detectada es de 3,5 meses (mediana), 
teniendo de referencia un mínimo de 
36 días y un máximo de 7 meses.

Diagnóstico de la LS

Al inicio del estudio se intentó esta-
blecer una prueba objetiva para describir 
la lesión así como para obtener datos de 
su evolución. En las visitas médicas rea-
lizadas a los trabajadores se detectó una 
gran variabilidad observacional y una di-
fi cultad para obtener medidas compara-
bles. A pesar de eso, se recomienda que 
se haga una medida de la anchura de la 
lesión, de su longitud y su altura desde 
el suelo.

Se intentó encontrar una técnica que 
permitiera valorar esta disminución del 
tejido adiposo.

Se descartó la densitometría de do-
ble haz de rayos X que es una prueba 
que mide el porcentaje de grasa de todo 
el cuerpo pero que no permite estudiar 
una parte del mismo, por lo tanto en li-
poatrofi as localizadas no es útil. Se han 
descartado otras pruebas diagnósticas 
que no son justifi cables desde el punto 
de vista de evolución de la lesión y coste 
de la prueba.

Se trabajó la posibilidad del estu-
dio ecográfi co realizando secciones 
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longitudinales y transversales del área 
lesional y supralesional y infralesional. 
A pesar de eso, como la distribución 
del tejido adiposo no es uniforme en 
el cuerpo, y en la dirección craneocau-
dal va disminuyendo, es difícil asociar 
si esta disminución del tejido adiposo 
que manifi esta la ecografía correspon-
de a la normalidad por la propia distri-
bución en la dirección craneocaudal o 
bien corresponde a la zona lipoatrófi ca. 
En nuestra experiencia se ha observado 
que casos que clínicamente son muy 
evidentes, ecográfi camente no lo son 
tanto, de manera que no se corres-
ponde la clínica de la lipoatrofi a con la 
disminución observada en la ecografía. 
Por lo tanto la conclusión, tal como ya 
manifestaba el Protocolo en su publica-
ción, es que la ecografía no aporta más 
información que el diagnóstico clínico y 
en consecuencia la conclusión fi nal es 
que el diagnóstico es clínico.

Exploración

La exploración por anamnesis debe 
permitir descartar otras causas como 
son la panniculitis lúpica, esclerodermia, 
las lipodistrofi as por antiretrovirales, por 
inyección de insulina o corticoides.

En la exploración física se buscará la 
lipoatrofi a en la parte del cuerpo que 
se apoye con el canto de la mesa. La 
exploración y la medición de la lesión 
se deben realizar visualmente y/o por 
palpación.

Hay lesiones que se observan fá-
cilmente y otras no. Hay técnicas para 
mejorar la delimitación de la lesión 
como es visualizar la lesión de lejos. 
También mejora la visualización y la de-
limitación al observarla desde arriba, o 
sea, la misma visión que tiene la per-
sona afectada. En los casos evidentes 
también se observa muy bien la depre-
sión de perfi l.

Una vez que se ha delimitado la lesión se 
marcan los límites en la parte superior y la 
inferior, el límite izquierdo y el derecho, y 
la altura de la lesión desde su punto me-
dio hasta el suelo con los zapatos puestos, 
con el fi n de valorar la coincidencia con la 
altura de la mesa.

Descripción de los casos

En el momento actual se han descrito 
en la demarcación de Barcelona 783 ca-
sos el año 2007 y 152 casos durante el 
periodo de enero a mayo del 2008. Estos 
casos están distribuidos en 67 centros de 
trabajo. 

Los centros de trabajo estudiados co-
rresponden a ofi cinas y de los estudiados 
en el año 2007, la tasa de incidencia os-
cila entre 7,5 por 100 trabajadores hasta 
la tasa más alta que es de 26,6 por 100 
trabajadores.

En general la distribución de la edad de 
los trabajadores sigue la distribución de la 

población trabajadora de la empresa. Aun 
así, la edad más frecuente es de 30 a 39 
años. Afecta mayoritariamente al sexo fe-
menino con el 87% frente al 13% en el 
sexo masculino. Las posibles explicaciones 
a esta mayor afectación del sexo femeni-
no son que dispone de más cantidad de 
tejido adiposo, que tiene más laxitud con 
tendencia a la depresión o hundimiento 
y que la distribución en el cuerpo es di-
ferente en los hombres que en las mu-
jeres. Estas tienen acumulación de tejido 
adiposo en las nalgas y muslos. También 
se han descrito unas agrupaciones fi bro-
sas en forma de bandas que agrupan adi-
pocitos en forma rectangular en la mujer 
y de forma romboidal en el hombre. Esta 
forma romboidal la haría menos sensible 
al hundimiento o depresión.18

La lesión afecta mayoritariamente a los 
muslos y la altura de la lesión es una va-
riable epidemiológica importante, ya que 
la mayoría de los casos se sitúa a la altura 
de 72-73 cm (76,5%) coincidiendo con 
el borde de la mesa.

La localización de la lesión es en un 
48% unilateral y en un 52% bilateral. De 
esta bilateralidad el 66% afectan al mus-
lo derecho y el 34% al muslo izquierdo. 
Independientemente de la uni o bilaterali-
dad si se observa exclusivamente la loca-
lización el 50,7% se sitúa a la parte ante-
rior, el 32,3% en la parte anterolateral del 
muslo y el 17% lateral. Se han detectado 
casos aislados en el abdomen en personal 
de limpieza, teniendo una distribución en 
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 Gráfi co 1   Anatomía del tejido adiposo superfi cial
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línea oblicua. También se han observado 
casos en el antebrazo.

En cuanto a las ocupaciones, el 95% 
son trabajos de tipo administrativo y de 
limpieza.

Evolución de los casos

Desde el punto de vista médico en 
la experiencia belga hicieron un estudio 
anatomopatològico de la lesión obser-
vando que en una primera fase había 
infiltración linfocítica perivascular, en una 
segunda fase había disminución del vo-
lumen y número de adipocitos y en una 
tercera fase una sustitución gradual de los 
adipocitos por tejido conjuntivo9. 

Los adipocitos son reabsorbidos por los 
macrófagos lisosomalmente activos. Se 
desconoce si los macrófagos son la causa 
por la producción de citoquinas, que tie-
nen capacidad de dañar a los adipocitos o 
bien los macrófagos son la consecuencia 
de la destrucción celular.

Si las células adiposas no se dividen y 
hay una disminución del volumen y nú-
mero de adipocitos, la pregunta es cómo 
se regenera el tejido adiposo. Es cierto 
que las células adiposas no se dividen 
y las nuevas que surgen en el adulto se 
originan de células mesenquimatosas in-
diferenciadas del tejido conjuntivo19. Tam-
bién se puede considerar que en condi-
ciones normales los adipocitos se vuelvan 
a cargar de gotas lipídicas de forma que 
aumentarían o disminuirían el tamaño a 
expensas de las mismas19.

En los casos atribuidos a micro trau-
matismos repetidos, se ha documentado 
que las lesiones suelen desaparecer en 
un período que oscila entre los 9 meses y 
los 4 años tras eliminar la exposición20. La 
experiencia belga pone de manifiesto que 
después de 9 meses a 3 años los casos 
se han recuperado del todo después de 

controlar los factores de riesgo1. Los der-
matólogos consultados manifiestan que 
la evolución es lenta, reversible y en un 
periodo que oscila entre 7 y 9 meses. En 
el momento actual en las empresas están 
mejorando los casos pero en la empresa 
donde se instauraron inmediatamente to-
das las medidas preventivas, a los 2 me-
ses se detectaron ya las primeras mejoras 
y al año de su implantación las mejoras 
o altas son del 100%. En el resto de las 
empresas donde la implantación de me-
didas preventivas se ha instaurado pau-
latinamente y no en su totalidad, se han 
obtenido un 72% de mejoras después de 
1 año de su implantación.

Características de los lugares 
de trabajo

En los centros de trabajo estudiados, se 
constatan una serie de factores comunes 
en relación a las instalaciones generales 
del edificio, al mobiliario y los equipos de 
trabajo.

En relación a las instalaciones generales 
del edificio, uno de los factores comunes 
es el sistema de ventilación y climatiza-
ción. Todos los edificios disponen de sis-
temas de climatización, algunos además 
disponen de ventilación natural a través 
de ventanas, aunque la entrada de aire del 
exterior de forma natural es prácticamente 
nula, probablemente para mantenimiento 
de temperaturas interiores. En consecuen-
cia, se considera que la influencia de las 
características del aire exterior es mínima. 
En la mayoría de edificios, el sistema no 
permite la modificación del porcentaje de 
humedad relativa del aire.

Los centros con mayor incidencia de 
casos corresponden a edificios nuevos, 
rehabilitados o con cambios de mobiliario; 
no obstante se han descrito casos en edi-
ficios en los cuales no se había realizado 
ninguna modificación. Algunos de ellos 

disponen de suelos técnicos, es decir, sue-
los por debajo de los cuales discurre toda 
la instalación eléctrica. En cuanto al tipo de 
suelo predominan las moquetas tratadas 
electrostáticamente, y otros tipos de sue-
los cerámicos, metálicos o plásticos, todos 
ellos con niveles de resistividad superficial 
considerados disipativos de cargas elec-
trostáticas con valores entre 105 a 1011 Ω.

Respecto al mobiliario, todos los pues-
tos de trabajo disponen de mesas de tra-
bajo de altura comprendida entre 72 y 73 
cm. El material de la superficie es diverso 
aunque se ha detectado un elevado nú-
mero de casos en trabajadores con mesas 
de resina fenólica, material más conducti-
vo (resistividad superficial de aproximada-
mente 109 Ω) que otros materiales como 
MDF y conglomerados.

La mayoría de mesas de trabajo dispo-
nen de la estructura de tipo metálico así 
como de un soporte también metálico 
para la recogida del cableado eléctrico de 
todos los equipos de trabajo que utilizan. 
El espesor del borde de la superficie tam-
bién es variable y puede oscilar desde un 
mínimo de 3 a 5 mm, hasta un máximo 
de 20 mm. La forma del borde, también 
es variable, desde formas en ángulo recto 
a formas redondeadas. Todas las sillas de 
trabajo disponen de una estructura metá-
lica interior y de revestimientos exteriores 
de materiales plásticos y tejidos sintéticos 
y todas ellas con comportamientos aislan-
tes, es decir resistividades superficiales del 
orden de 1012 Ω. 

En relación a los equipos de trabajo uti-
lizados, en todos los centros disponen de 
un equipo informático estándar, cuya CPU 
se halla encima de la mesa o en un sopor-
te metálico bajo la misma. En algunos ca-
sos se dispone de equipamiento informá-
tico portátil, PDA, calculadoras y teléfonos 
móviles. Las impresoras se encuentran en 
algunos casos en el puesto de trabajo y en 
otros casos centralizados en otra zona.
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Parametros evaluados

Revisadas las hipótesis, y todavía en 
fase de no poder descartar ninguna, se 
considera que parámetros como el por-
centaje de humedad relativa, la inten-
sidad de campo eléctrico y de campo 
magnético, y las tensiones electroestá-
ticas, podrían ser determinantes en la 
aparición de la LS y por tanto motivo de 
estudio aunque no se disponga de va-
lores de referencia para proteger a los 
trabajadores de la aparición de la LS.

El resultado de estudiar cada uno de 
los parámetros antes referidos en los 
centros de trabajo afectados de LS, es 
el siguiente:

• Condiciones termo-higrométricas: 
porcentaje de humedad relativa. En el 
periodo previo a la aparición de la LS, 
se disponen de pocos datos ya que 
las mediciones suelen ser puntuales, 
no obstante, y los datos disponibles 
confi rman que todos los centros de 
trabajo han estado durante algún pe-
riodo de tiempo indeterminado a ni-
veles de humedad relativa del orden 
del 30%.

 De acuerdo a lo establecido en 
el anexo 3, apartado 3 b) del RD 
486/199721, de 14 de abril, sobre 
disposiciones mínimas de Seguridad 
y Salud en los puestos de trabajo, la 
humedad relativa debe estar com-
prendida entre el 30% y el 70%, 
excepto en los locales donde existan 
riesgos por electricidad estática en los 
que el límite inferior será del 50%.

 Paralelamente, el Reglamento de 
Instalaciones Térmicas en Edifi cios 
RITE (RD 1027/2007, de 20 julio)22 
establece criterios de humedad re-
lativa confortables para trabajos con 
actividad metabólica sedentaria: para 
el periodo de invierno entre el 40 y 

50% y para el periodo de verano en-
tre el 45 y 60%. 

• Campos electromagnéticos: intensi-
dad de campo eléctrico y de campo 
magnético. Debajo de las mesas de 
trabajo, a la frecuencia de red de 50 
Hz con todo el equipamiento de tra-
bajo en funcionamiento, se obtienen 
valores que oscilan entre los míni-
mos y máximos que se indican en la 
Tabla 1.

 De los resultados obtenidos se detec-
tan niveles de intensidad de campo 
eléctrico y campo magnético más ele-
vados en mesas cuya estructura metá-
lica no dispone de toma de tierra. 

 No obstante, todos los niveles obteni-
dos se consideran muy habituales en 
estos entornos de trabajo y los valores 
son muy bajos en relación a lo que es-
tablece la Directiva 2004/40/CE23, del 
Parlamento Europeo y del Consejo, de 
29 de abril de 2004, sobre las dispo-
siciones mínimas de seguridad y de 
salud relativas a la exposición de los 
trabajadores a los riesgos derivados de 
los agentes físicos (campos electro-
magnéticos). Esta directiva establece 
valores para proteger a los trabajado-

res de los efectos probados y a corto 
plazo. Estos valores se establecen en 
función de la frecuencia, que a 50 Hz 
son los que se indican en la Tabla 2.

• Cargas electroestáticas. Las medi-
ciones han consistido en estudiar el 
comportamiento de las personas en 
cuanto a la acumulación de carga 
electroestática, entendiendo que las 
operaciones habituales de generación 
de carga por fricción son: levantarse 
de la silla y caminar .

 El parámetro que permite cuantifi car la 
intensidad de la descarga electroestá-
tica es la tensión electroestática. Para 
la determinación de este parámetro 
intervienen diversos factores, entre los 
cuales hay que destacar: la humedad 
relativa, el vestuario, el material de las 
suelas de los zapatos, los revestimien-
tos del suelo y/o de la silla, la forma de 
caminar y la capacitancia individual, es 
decir, la capacidad que tiene el cuerpo 
humano para acumular carga. 

 No se dispone para este parámetro 
de valores referencia, únicamente hay 
valores umbral de sensibilidad a par-
tir de los cuales el trabajador detecta 
choques eléctricos que desprenden 
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 Tabla 1   Valores de los campos electromagnéticos

 Tabla 2   Valores de los campos electromagnéticos según 
la Directiva 2004/40/CE

Intensidad Campo Eléctrico
E (V/m)

Intensidad Campo Magnético
H (µT)

249-78,1 0,77-0,03

Intensidad Campo Eléctrico
E (V/m)

Intensidad Campo Magnético
H (µT)

10.000 500



una energía de unos 0,4 mJ. Estos 
valores, de acuerdo con la NTP 567 
del INSHT24 sobre Protección frente a 
cargas electroestáticas, están estable-
cidos en 2.000 Voltios.

 Los resultados obtenidos en las medi-
ciones están comprendidos entre los 
2.000 V y 5.000 V y por lo tanto el 
trabajador percibe molestias debidas 
a las descargas, pero también se han 
obtenido valores inferiores al umbral 
de sensibilidades y en estos casos el 
trabajador no detecta ningún tipo de 
descarga eléctrica.

 La presencia de materiales conducto-
res favorece la disipación de la carga, 
es decir, disminuye la intensidad de la 
descarga. Esta propiedad viene dada 
no sólo por las características de los 
materiales sino también por los nive-
les de humedad relativa a los que es-
tos están expuestos. 

 La clasifi cación de los materiales se-
gún la capacidad de acumular carga 
está establecida en la Norma UNE EN 
61340-5-1:200225: Electrostática. Se-
gún ésta, la resistencia de materiales 
conductores está comprendida entre 
102 y105 Ω, la de materiales disipati-
vos entre 105 y 1011 Ω y la de materia-
les aislantes superior a 1011 

Medidas preventivas

Teniendo en cuenta la descripción, ca-
racterísticas y resultados de las medicio-
nes en los puestos de trabajo, así como 
las medidas preventivas adoptadas en 
los centros de trabajo establecidas en el 
Protocolo para proteger a los trabaja-
dores, y no descartando ninguna de las 
hipótesis antes descritas, se hacen las si-
guientes consideraciones:

- El aumento de la humedad relativa 
hasta valores próximos al 50% dismi-

nuye los niveles de tensión electroes-
tática y modifi ca el comportamiento 
eléctrico de los materiales. En conse-
cuencia, y siempre que este aumen-
to esté controlado, se considera una 
medida preventiva muy efi caz, sobre 
todo desde la perspectiva de la hipó-
tesis electroestática. 

- Complementariamente a la medida 
preventiva anterior y en relación a la 
hipótesis de las cargas electroestáticas, 
se considera adecuada la sustitución 
de materiales aislantes por materiales 
conductivos para favorecer la disipa-
ción de las tensiones electroestáticas, 
siempre y cuando se realice en el con-
junto de elementos responsables de 
generar carga.

- La aplicación de líquidos antiestáticos 
sobre las superfi cies no se considera 
adecuada ya que similares resultados 
(reducción de la tensión electroestáti-
ca) se consiguen con el aumento de 
la humedad relativa y/o la sustitución 
de materiales. De esta forma no se 
introducen agentes químicos en los 
centros de trabajo, teniendo en cuenta 
que algunos de estos productos están 
clasifi cados como irritantes. En ningún 
caso se recomienda la aplicación de 
productos antiestáticos sobre superfi -
cies con las que el trabajador pueda 
estar en contacto: sillas y/o mesas.

- La conexión a tierra de la estructura 
metálica de las mesas de trabajo que 
incorporan toda la instalación eléctri-
ca de los equipos de trabajo, pone de 
manifi esto una disminución de las in-
tensidades de campo electromagnéti-
co. Por lo tanto, y desde la perspectiva 
de la hipótesis que explica la LS desde 
la exposición a campos electromagné-
ticos, se considera adecuada y nece-
saria su adopción cuando los resulta-
dos de las mediciones indiquen una 
diferencia de potencial.

- La protección del borde de la mesa se 
considera necesaria en aquellos casos 
en los que su forma y tamaño sea vivo 
y delgado ya que contribuye a que el 
punto de contacto con el muslo esté 
muy localizado. Esta protección que 
modifi ca la forma disminuye la sensa-
ción de presión durante el contacto y 
aumenta la superfi cie de contacto, por 
lo que, tanto desde el punto de vista 
de protección contra el micro trauma-
tismo por presión como de protección 
contra la descarga electroestática, al 
aumentar la zona de contacto se re-
duce el nivel de presión o de descarga 
electrostática por unidad de superfi cie 
y en consecuencia se considera una 
medida preventiva adecuada y nece-
saria en determinados casos. 

< 2 cm

- Evitar el contacto y/o presión con el 
borde de la mesa a través del cambio 
de disposición de las mesas de traba-
jo se considera una medida preventiva 
complementaria efi caz. 

- Paralelamente a la adopción de las 
medidas preventivas antes considera-
das, es necesaria la información a los 
trabajadores de acuerdo al articulo 18 
de la Ley 31/199526, en relación a los 
riesgos, medidas preventivas adopta-
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das así como procedimientos de tra-
bajo que puedan reducir el contacto 
con el borde de la mesa de trabajo, 
como puede ser incidir sobre hábitos 
individuales. 

Conclusiones

La adopción de las medidas preven-
tivas establecidas en el Protocolo de 

Actuación de LS de forma combinada, 
según las características de los puestos 
de trabajo y los resultados de las medi-
ciones, se considera que ha dado lugar a 
un número elevado de mejoras y altas en 
trabajadores. En las empresas que han 
adoptado todas las medidas preventivas 
de forma inmediata y en todos los luga-
res de trabajo, las altas en cuanto a cura-
ciones han sido del 100%. En el resto de 

empresas donde la adopción de medidas 
preventivas ha sido parcial y de forma no 
inmediata han mejorado un 72% de los 
casos. Por tanto desde la perspectiva pre-
ventiva y mientras no se avance más en 
el conocimiento de los causas de la lipoa-
trofi a semicircular se considera necesaria 
la adopción de dichas medidas preven-
tivas de forma inmediata, así como su 
mantenimiento.  
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Prevea: Una alianza 
con la voluntad de mejora
Prevea: Una alianza 
con la voluntad de mejora

1. Fundamentos y anteceden-
tes de Prevea

El 15 de octubre de 2008 el Pleno 
de la Comisión Nacional de Seguridad e 
Higiene en el Trabajo aprobó un nuevo 
instrumento de Prevención de Riesgos 
Laborales: el Programa de Reducción 
Voluntaria de Accidentes o Prevea; cuyas 
características y potencialidades me pro-
pongo dar a conocer en este artículo. 

Para quienes hemos trabajado direc-
tamente en la elaboración de dicho Pro-
grama, esa fecha significa un hito, una 
meta alcanzada, como en su día lo fue 
la inclusión del programa Prevea en la 
Estrategia Española de Seguridad y Salud 
en el Trabajo 2007-2012 y la constitu-
ción del Grupo de Trabajo “Plan Prevea” 
de la Comisión Nacional de Seguridad y 
Salud en el Trabajo. Para el conjunto de 
los actores de la prevención de riegos 
laborales, incluidos como tales empresa-
rios y trabajadores, habrá de significar la 

apertura de una nueva oportunidad; sus 
hitos serán las sucesivas reducciones de 
siniestralidad que obtengan mediante la 
aplicación del Prevea.

Más allá de los muchos logros que se 
pueden esperar de las futuras aplicacio-
nes del Prevea –expectativa justificada 
por las experiencias piloto ya realizadas– 
este Programa representa, sobre todo, 
un cambio profundo en la óptica de la 
Prevención de Riesgos Laborales y en las 
relaciones que se entablan entre sus di-
ferentes actores; un triunfo del principio 
de cooperación sobre todos los antago-
nismos que pueden y suelen surgir entre 
quienes están abocados a una tarea tan 
ardua como la de preservar la salud la-
boral de la población sin desmedro de la 
salud económica del país.

Cuando en el año 2005 la Dirección 
General de la Inspección de Trabajo y Se-
guridad Social, las Autoridades Laborales 
de las Comunidades Autónomas, y el Ins-
tituto Nacional de Seguridad e Higiene en 

el Trabajo (INSHT) aceptaron la iniciativa 
de Mutua Universal de crear un sistema 
voluntario de reducción de accidentes al 
que se pudieran acoger las empresas de 
alta siniestralidad laboral; no sólo comen-
zó la elaboración del Prevea, sino que el 
reconocimiento de la voluntariedad 
como motor de mejora y de resolución 
de problemas adquirió un valor hasta en-
tonces insuficientemente aprovechado.

Una acción voluntaria sustentada en 
la necesidad de actuar ante el reconoci-
miento de la existencia de un problema 
interno en la organización, como es la 
siniestralidad, a la vez que una oportuni-
dad de mejora.

Quienes lleven más de diez años dedi-
cándose a la prevención tendrán aún vivo 
el recuerdo de la implantación de la Ley 
31/1995, de las dificultades que implicó, 
a pesar de tratarse sin duda alguna de un 
gran paso adelante, y de la desmoraliza-
ción de los primeros años al comprobar 
que la siniestralidad no se reducía en el 

Las empresas con alta siniestralidad laboral pueden acogerse al Programa de 

Reducción Voluntaria de Accidentes (Prevea). Propiciada por Mutua Universal, esta 

iniciativa se sustenta en la voluntariedad de las empresas en materia de mejora de 

condiciones de seguridad y salud en el trabajo, al tomar conciencia de la necesidad 

de actuar y los costes que conllevan los accidentes de trabajo. Es un cambio en la 

óptica de la prevención de riesgos laborales y un triunfo del principio de colaboración 

entre todos los agentes implicados. 
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grado que era de esperar de dicha legis-
lación o incluso aumentaba en algunos 
casos o sectores. Uno de los fenómenos 
que contribuyó notablemente a ese défi-
cit de resultados fue la reacción de los di-
versos actores a lo que podríamos deno-
minar “la presión” legal sentida como tal: 
evaluaciones de riesgo que no eran tales, 
organizaciones preventivas más virtua-
les que reales y más reglamentarias que 
operativas, actividades desarrolladas casi 
exclusivamente para pasar las auditorias, 
etc. Muchos de los actores de entonces 
–y no sólo los empresarios– perdieron el 
punto de mira. El objetivo de cumplir con 
la Ley opacó la percepción del problema 
que cada uno podía tener con la propia 
siniestralidad. 

La percepción del problema como 
amenaza interna (y no externa) es un 
elemento clave para la generación de 
soluciones sostenibles. La misma Admi-
nistración Pública reconoce en un gesto 
de encomiable profesionalidad que “…la 
presión sobre las empresas con elevada 
siniestralidad laboral da muy buen resul-
tado inmediato, pero que sin embargo, a 
medio y largo plazo las empresas vuel-
ven a manifestar índices elevados debido 
a que la actuación preventiva no se ha 
desarrollado por convencimiento”. 

Ya en la década de los 80 en Mutua 
Universal habíamos comenzado a de-
sarrollar toda una serie de instrumentos 
destinados a crear las condiciones para 
que tal convencimiento se produjera. Fui-
mos de los primeros en utilizar el Control 
Total de Pérdidas del Loss Control Inter-
national Institute; herramienta que hacía 
un gran hincapié en el coste indirecto de 
los accidentes de trabajo y que proporcio-
naba datos científicos y estadísticos para 
demostrarlo, al mismo tiempo que soste-
nía con carácter de dogma que “todos los 
accidentes son evitables”. Se trataba, por 
entonces, de hacer visible para las em-
presas el hecho de que la siniestralidad 

laboral entraña –además del evidente y 
doloroso coste humano– unos altísimos 
costes económicos no cubiertos por 
ningún sistema de aseguramiento, tales 
como los tiempos perdidos, la merma de 
la competitividad, el deterioro de la ima-
gen corporativa, las sanciones administra-
tivas y los costes de oportunidad.

La consecuencia de esa percepción 
era que los accidentes pasaban de ser 
considerados como una desgracia más o 
menos aleatoria a ser identificados como 
un problema, y su evitación salía del 
ámbito de la mejora en un sentido ge-
nérico para transformarse en una nece-
sidad: la necesidad de resolver ese pro-
blema. Alcanzado ese punto, el Control 
Total de Pérdidas desarrollaba un sistema 
de gestión y actuación preventiva dirigido 
a generar la convicción y la confirma-
ción de que todo accidente es evitable. 
Como puede verse lo que estaba en 
juego era “un cambio cultural”; el pasaje 
de un estigma que se había originado en 
la revolución industrial y según el cual la 
siniestralidad era un coste intrínseco a la 

producción, a una visión en la que los ac-
cidentes y las enfermedades profesiona-
les son pérdidas que ponen en peligro la 
sostenibilidad de la actividad productiva a 
medio y largo plazo.

El Prevea es heredero de esta visión y 
producto de ese cambio cultural que en 
gran medida se produjo; pero por más 
que pudiera estar en embrión ya desde 
aquellas épocas, tiene aún dos antece-
dentes más recientes que son los que 
le imprimen su carácter inminentemen-
te práctico y operativo. Uno de ellos es 
el sistema de reducción de la siniestra-
lidad, que es la evolución de los planes 
de intervención para la reducción de la 
siniestralidad utilizados en los años 80, 
que Mutua Universal puso en marcha en 
el año 1998 en las empresas asociadas 
contempladas en el Plan Marco de Pre-
vención de Riesgos Laborales establecido 
en el Acuerdo de Bases para dicho plan 
firmado el 24 de septiembre de 1997 
entre el Ministerio de Trabajo y Asuntos 
Sociales y la Asociación de Mutuas de Ac-
cidentes de Trabajo (AMAT).
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El sistema de reducción de la sinies-
tralidad de Mutua Universal, aún en vigor 
–aunque actualizado y mejorado (Figura 
1)– fue una respuesta a la persistencia de 
altos índices de siniestralidad en algunas 
empresas y sectores en los que la nueva 
legislación y reglamentación no tuvo los 
efectos deseados, a la vez que una ade-
cuación a la regulación de las actividades 
preventivas en el ámbito de la Seguridad 
Social, refl ejada en la actualidad en la Or-
den TAS/3623/2006, de 28 de noviem-
bre por la que se regulan las actividades 
preventivas en el ámbito de la Seguridad 
Social, y se determinan anualmente me-
diante una Resolución de la Secretaría de 
Estado de la Seguridad Social.

El sistema aprovechaba lo que apare-
ce referido como “la presión” que la Ad-
ministración Pública ejercía sobre dichas 
empresas para convertirla en generadora 
de voluntariedad. Se dirigía a ellas con la 
propuesta de poner en marcha una serie 
de acciones que, por su especifi cidad y 
concreción, garantizaban una reducción a 
corto plazo de sus índices de siniestrali-
dad y les proporcionaba asesoramiento 
técnico, seguimiento y evaluación de re-

sultados para dichas acciones. Intentaba 
establecer una alianza entre lo que la 
empresa decodifi caba en alguna medida 
como un problema propio y en mayor 
proporción como un peligro de sanción 
por la Inspección de Trabajo, y el interés 
inherente a toda Mutua que, como ase-
guradora, ve afectado por los siniestros 
su equilibrio económico. 

Tanto la aceptación como los resulta-
dos fueron –y continúan siendo– muy 
estimulantes; en el año 2007 se había 
actuado con dicho sistema en 6.571 
empresas asociadas y se había conse-
guido reducir su índice de incidencia en 
un 7,1%, lo que supone haber evitado 
2.991 bajas, equivalentes a un menor 
coste para el sistema de Seguridad Social 
de más de 8 millones de euros; además 
de una aportación de más de 67.000 
días de producción y una estimación de 
más de 49 millones de euros de menor 
coste para estas empresas. 

Como podrá verse más adelante, hay 
una gran similitud entre la manera de 
operar de Prevea y la de este sistema, 
aunque Prevea tiene sin duda un mayor 

perfeccionamiento y la fuerza de una 
iniciativa colegiada en la que la alianza 
y el compromiso es también de la Ins-
pección de Trabajo y de las Autoridades 
Laborales de las Comunidades Autóno-
mas, que son quienes lideran este Pro-
grama de Reducción Voluntaria de 
Accidentes.

La otra fuente de la que se ha nutrido 
la iniciativa Prevea es el VPP (Programas 
Voluntarios de Protección) que comenza-
ron a aplicarse en 1979 en forma expe-
rimental en los Estados Unidos y que en 
1982 fueron aprobados por la Occupa-
tional, Safety and Health Administration 
(OSHA) y promovidos a partir de enton-
ces por esa organización. Los VPP con-
sisten en un pacto voluntario por el cual 
empresario, trabajadores y la OSHA en-
tablan una relación de cooperación para 
la potenciación de la seguridad y salud 
laborales en los puestos de trabajo y se 
comprometen mutuamente a la ejecu-
ción de programas progresivos de mejora 
tutelados por la misma OSHA. 

Nuestra directora de I+D, Isabel 
Maya,  nos aportó la información sobre 
dicho programa VVP, que la propia OSHA 
presentó en la 3ª Conferencia Conjunta 
UE-EE UU sobre Salud y Seguridad en el 
Trabajo celebrada entre el 15 y 17 de oc-
tubre de 2003 en Lemnos (Grecia).

Un modelo parecido fue también 
puesto en práctica en Dinamarca y Méxi-
co con buenos resultados.

No obstante todo lo anterior, Prevea 
es una iniciativa netamente española que 
ha considerado la realidad y particularida-
des del tejido económico de nuestro país 
y que se enmarca en la Estrategia Espa-
ñola de Seguridad y Salud en el Trabajo 
2007-2012. Los objetivos 1 y 3 de la Es-
trategia hacen mención explícita de este 
Programa abriendo en ambos casos una 
puerta a la continuidad de los mismos 
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 Figura 1   Sistema de reducción de la siniestralidad 
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y ratifi cando para las empresas que los 
implanten y cumplan con la planifi cación 
establecida, la evitación de propuestas de 
sanciones por parte de la Inspección de 
Trabajo. El equipo que diseñó Prevea ha 
estado integrado por representantes de 
la Inspección de Trabajo y Seguridad So-
cial, el Instituto Nacional de Seguridad e 
Higiene en el Trabajo, las Comunidades 
Autónomas de Navarra, Catalunya, Ba-
leares, Extremadura y La Rioja, y Mutua 
Universal. A su vez la Comisión Europea 
ha manifestado su apoyo al Prevea a tra-
vés de su Unidad de Salud, Seguridad 
e Higiene en el Trabajo de la Dirección 
General de Empleo, Asuntos Sociales e 
Igualdad de Oportunidades (Figura 2). 

 Figura 2   

La participación y consenso de los di-
ferentes interlocutores sociales se ha ase-
gurado mediante un Mandato de la Co-
misión Nacional de Seguridad y Salud en 
el Trabajo de 25 de julio de 2007, por el 
cual se creó el “Grupo de Trabajo Prevea” 
compuesto por cuatro representantes de 
cada uno de los Grupos que constituyen 
la Comisión Nacional: Administración 
General del Estado, Administración de 

las Comunidades Autónomas, Organiza-
ciones Empresariales y Organizaciones 
Sindicales. La misión principal de dicho 
Grupo ha sido establecida por Mandato 
de la Comisión Nacional y consiste en el 
“diseño de la estrategia de implantación 
del programa experimental en las Comu-
nidades Autónomas…” y en el “segui-
miento de los resultados obtenidos por 
el programa a lo largo del período de apli-
cación de la Estrategia (2007-2012)”.

Pocas veces nos hemos encontrado 
ante un consenso tan amplio como éste 
en el que trabajan juntos y en colabo-
ración todos los agentes y actores de la 
Prevención de Riesgos Laborales; esto 
permite augurar a Prevea el mayor de los 
éxitos, y en este caso el éxito no será otro 
y no tendrá otra medida que la reducción 
perdurable de los índices de siniestrali-
dad de las empresas que a él se acojan.

2. Lo esencial del funciona-
miento de Prevea

Las empresas, los trabajadores –y 
ciudadanos en general– que deseen 
obtener una información completa y de-
tallada sobre cómo funciona el Prevea, 
podrán hacerlo accediendo a cualquiera 
de los organismos participantes en este 
programa, a la propia Comisión Nacional 
de Seguridad y Salud en el Trabajo o, en 
concreto, a la página web de Mutua Uni-
versal (http://www.mutuauniversal.net). 
No obstante se reseña a continuación lo 
esencial de dicho funcionamiento.

Prevea es un Programa de reducción 
voluntaria de accidentes al que puede 
acogerse cualquier empresa que pre-
sente un nivel de siniestralidad igual o 
superior al de la media de la rama de 
la actividad en la que se encuadra. Está 
concebido como la inclusión temporal 
–por un período de 24 meses– en un 
sistema de ayuda, asesoramiento y apo-

yo para la realización de acciones siste-
máticas encaminadas a la reducción de 
los índices de siniestralidad. 

La ayuda y apoyo que reciben las em-
presas que se comprometen con Prevea 
se materializa en dos grandes vertientes: 

a) Asesoramiento, instrumentos metodo-
lógicos, diagnóstico, información y for-
mación para llevar a cabo las acciones 
programadas; proporcionados por su 
Mutua de Accidentes, por el Instituto 
Nacional de Seguridad e Higiene en el 
Trabajo y por los organismos técnicos 
de la Comunidad Autónoma a la que 
pertenezcan.

b) Tutoría de la Inspección de Trabajo y 
Seguridad Social, que reemplaza du-
rante el período de desarrollo del Pro-
grama acordado y en todo lo relativo a 
correcciones de defi ciencias que en él 
estén contempladas, a las visitas pla-
nifi cadas y a las actuaciones sanciona-
doras de este organismo; con las ló-
gicas excepciones de incumplimiento 
de dicho Programa, acaecimiento de 
siniestro grave o mortal o mediación 
de denuncia.

Cualquier empresa interesada en ad-
herirse a Prevea recibirá asesoramiento 
de su Mutua de Accidentes para asegu-
rarse de que cumple con los requisitos 
iniciales o bien podrá comprobarlos 
mediante la organización que tenga es-
tablecida en materia de prevención de 
riesgos laborales. Estos requisitos son: 
el ya mencionado con respecto a los 
índices de siniestralidad; disponer de 
organización preventiva en cualquie-
ra de las modalidades previstas por 
la reglamentación vigente al respecto; 
haber llevado a cabo la evaluación de 
riesgos en sus centros de trabajo; con-
tar para su adhesión al Programa con 
el apoyo de los trabajadores o de sus 
representantes si los hay y estar dis-
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puesta la Dirección a adoptar un 
firme compromiso de actuación en 
la reducción de los accidentes la-
borales de la empresa.

Después de la comprobación por par-
te de la propia empresa de que reúne 
las condiciones anteriores, podrá poner-
se en contacto con la Autoridad Laboral 
de su Comunidad Autónoma con el fi n 
de solicitar su “adhesión provisional”. 

Aceptada esta adhesión provisional 
por parte de la Comunidad Autónoma, 
la empresa dispone de un plazo de tres 
meses para elaborar su propio y especí-
fi co Programa de Reducción Voluntaria 
de Accidentes y remitirlo a la misma au-
toridad laboral para obtener la “adhesión 
defi nitiva”.

Estos dos pasos iniciales de adhesión 
provisional y adhesión defi nitiva no de-
ben ser entendidos como obstáculos o 
dilaciones burocráticas, puesto que se 
han establecido precisamente para evi-
tar a la empresa molestias o trabajos 
que no sean conducentes a una ejecu-
ción efectiva del Programa y para pro-
porcionarle un tiempo razonable para la 
elaboración del mismo una vez obtenida 
la certeza de que cumple con los requi-
sitos de partida.

En el mismo espíritu de ahorrar a la 
empresa todo esfuerzo preliminar o aña-
dido se han diseñado en formato CD-
ROM modelos y ayudas técnicas para la 

presentación de ambas solicitudes, así 
como para la elaboración del Programa 
pertinente y para sus distintas etapas 
de seguimiento. Estos modelos pueden 
obtenerse en la página web de Mutua 
Universal (http://www.mutuauniversal.
net). Además de la utilidad para la que 
ha sido creado, un primer examen de su 
contenido puede dar a la empresa una 
idea bastante cabal de la forma y los con-
tenidos posibles del Programa que habrá 
de poner en marcha así como de la en-
vergadura del compromiso a adquirir y de 
los benefi cios que con él obtendrá.

La obtención de adhesión defi nitiva 
dependerá principalmente de que el 
Programa presentado reúna las siguien-
tes características:

•	 Esté	basado	en	el	análisis	de	los	ac-
cidentes de la empresa (diagnóstico 
previo).

•	 Incluya	 una	 planifi	cación	 temporal	
(calendario) y cuantifi cada de las ac-
ciones.

•	 Contemple	un	apartado	de	“subpro-
grama de mejora de condiciones, 
organización y procesos” centrado en 
las causas inmediatas de los acciden-
tes analizados y un segundo apartado 
de “subprograma de gestión e inte-
gración de la prevención” en el que 
el mantenimiento de las mejoras rea-
lizadas en el anterior se incorporen 
al Plan de prevención de la empresa 
y den lugar a las adaptaciones de la 
organización preventiva, elaboración 

de procedimientos de trabajo y ciclos 
de formación, necesarios para perpe-
tuarlas.

•	 Establezca	como	objetivo	una	“reduc-
ción sustantiva de la siniestralidad”, 
se entiende que cuantifi cada en por-
centaje superior o igual a la estable-
cida por la correspondiente Comuni-
dad Autónoma (orientativamente un 
20%).

•	 Esté	 acordado	 con	 los	 trabajadores	
o sus órganos representativos en la 
empresa.

Además, como se dijo anteriormen-
te, la empresa deberá contar con algún 
tipo de organización preventiva y con la 
evaluación de riesgos de los puestos de 
trabajo.

La ejecución del Programa podrá co-
menzar en el momento mismo en el 
que éste se presenta para gestionar la 
adhesión defi nitiva. Transcurridos tres 
meses desde la obtención de dicha 
adhesión, la empresa debe generar un 
primer informe en el que se refl ejen la 
puesta en marcha y los índices de sinies-
tralidad iniciales. Con intervalos de tres y 
cuatro meses se van produciendo cuatro 
informes más, de los cuales el último es 
el “informe de cierre” (Figura 3).

El contenido y la forma de cada uno 
de estos informes, así como los ins-
trumentos para calcular u obtener los 
datos que en ellos se requieren están 
incluidos en el CD-ROM de referencia. 
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Por otra parte la Mutua de Accidentes 
de Trabajo, el INSHT y los organismos 
técnicos de cada Comunidad Autónoma 
proporcionan asesoramiento al respecto. 
La empresa llevará adelante el Programa 
con los recursos organizativos de los que 
disponga (Servicio de Prevención propio 
o ajeno o Trabajadores designados) y 
con el sistema de participación de los 
trabajadores que tenga establecido (Co-
mité de Seguridad y Salud o Delegados 
de prevención) y podrá requerir de las 
entidades mencionadas el apoyo que 
necesite, tanto para orientarse en los 
aspectos de gestión, como en materia 
de documentación, instrucciones técni-
cas o avances de I+D en tecnologías de 
prevención.

Agotado el período de 24 meses y 
en caso de no haber obtenido los obje-
tivos de reducción de siniestralidad que 
se había fijado, o bien habiendo queda-
do aún en el grupo de empresas de alta 
siniestralidad a pesar de la consecución 
de dichos objetivos; toda empresa que 
haya cumplido con las acciones que su 
Programa contemplaba podrá optar a 
prorrogar la adhesión al mismo. Aquellas 
empresas que tras los 24 meses hayan 
alcanzado los resultados previstos sal-
drán del Prevea y podrán incorporarse, 
si lo desean, a otros programas con los 
que cuente su Comunidad Autónoma.

Me gustaría cerrar este sucinto apar-
tado de información destacando la fle-
xibilidad técnica de los programas de 
actuación que pueden llegar a incluirse 
en Prevea, puesto que su condición casi 
única y sin duda esencial es la de aco-
meter de forma directa la corrección de 
los factores que en cada empresa son 
causa inmediata de siniestralidad. No se 
fijan para ello por anticipado ni tecnolo-
gías ni recursos distintos de los que la 
empresa tenga la certeza de que puede 
disponer. Prevea es, en buena medida, 
una llamada al sentido práctico de cada 

uno de sus beneficiarios, una demos-
tración de confianza en dicho sentido 
práctico por parte de la Administración 
y ¿por qué no? también, una invitación 
al “ingenio” que cada empresa pueda 
desplegar en la solución al problema de 
su siniestralidad.

3. Los atributos de Prevea 

Ya han sido suficientemente resalta-
dos el papel que la convicción y la vo-
luntariedad tienen en la iniciativa Prevea. 
Como se ha dicho, en el caso particular 
de una empresa cualquiera todo parte 
de la auto-percepción de su siniestra-
lidad como un problema y de la reso-
lución de este problema sentida como 
una necesidad. Pero avivada esa chispa 
inicial, Prevea posee otros atributos cuya 
vigencia es conveniente sostener y tener 

presente a lo largo de la totalidad del 
desarrollo de cualquiera de estos Pro-
gramas; dedicaremos un párrafo a cada 
uno de los principales:

La sinergia motivacional. Pre-
vea pivota en la confluencia de intere-
ses de todos los agentes y actores de 
la prevención y obtiene su energía de 
esa confluencia más allá de cualquier 
motivación parcial, particular o corpo-
rativa. 

Nada más expresivo para ilustrar esta 
cualidad que el punto 5 del Documen-
to aprobado por el Pleno de la Comi-
sión Nacional de Seguridad y Salud en 
el Trabajo, en el que se desglosan los 
beneficios que obtiene cada una de las 
partes y que merece, por consiguiente, 
ser transcrito textualmente:
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Beneficios para la empresa 
adherente

•	 Reducción de la siniestralidad laboral.
•	 Enfoque de la actuación pública priori-

tariamente no punitivo, sino de aseso-
ramiento e información.

•	 Reconocimiento público. 
•	 Reconocimiento social.
•	 Apoyo técnico.
•	 Mejora de la fiabilidad de sus proce-

sos.
•	 Mejora del clima laboral y del resulta-

do económico.
•	 Impulso a la integración de la preven-

ción.

Beneficios para las Administracio-
nes Públicas

•	 Reducción de la siniestralidad laboral.
•	 Mejor aprovechamiento en la planifi-

cación de los recursos públicos.
•	 Incremento y potenciación de la ima-

gen de su actuación.
•	 Reducción de costes de Seguridad So-

cial.
•	 Cumplimiento de la misión de garanti-

zar la seguridad y salud de los trabaja-
dores.

•	 Mejora de la competitividad de las 
empresas.

•	 Prestigio social.

Beneficios para los trabajadores

•	 Mejora de las condiciones de trabajo.
•	 Reducción de las lesiones y de los da-

ños a la salud.
•	 Incremento de la calidad del empleo.
•	 Potenciación de la participación.

Beneficios para las mutuas

•	 Reducción de costes de accidentes de 
trabajo y enfermedades profesiona-
les.

•	 Servicio para las empresas asociadas y 
sus trabajadores protegidos.

Beneficios para los servicios de pre-
vención

•	 Ayuda al cumplimiento de su misión.
•	 Mejora de los resultados de su actua-

ción.
•	 Incremento de la utilidad y de la nece-

sidad de sus servicios por parte de las 
empresas.

•	 Incremento de la visibilidad de su acti-
vidad.

A la luz de este listado, por cierto ex-
haustivo, resulta comprensible el entu-
siasmo y dedicación que los diferentes 
actores desplegaron en las experiencias 
piloto hasta ahora realizadas, y parece  
impensable cualquier pérdida de energía 
por diferencia en los puntos de vista.

La autonomía-cooperación. Es 
frecuente que las empresas entiendan 
que la Legislación, las medidas de la 
Administración Pública e incluso las 
recomendaciones y procedimientos 
técnicos les son relativamente ajenos y 
están concebidos de un modo genéri-
co, sin tener en cuenta la especificidad 
de lo que se vive en cada empresa en 
particular. Si bien no es totalmente así, 
debe reconocerse que cuando se le-
gisla, se administra la Ley o se estudian 
desde un punto de vista científico-téc-
nico los procesos de producción, hay 
siempre un cierto grado de abstracción 
y generalización que luego es necesa-
rio revertir en ajustes y adaptaciones 
a las medidas y aplicaciones prácti-
cas. Cuando esto no ocurre u ocurre 
parcialmente, las empresas se sienten 
“encorsetadas” en procedimientos y 
requisitos que obstaculizan su desarro-
llo. Prevea se aleja al máximo de esa 
posibilidad, busca y encuentra el punto 
de equilibrio entre la particular forma 
de hacer de cada empresa adherente y 
el mínimo necesario de homogeneiza-
ción de los procedimientos que permi-
ta evaluar resultados y sacar conclusio-

nes útiles para la totalidad de un sector 
o población.

Esa característica de Prevea se hace 
evidente desde los primeros pasos que 
la empresa tiene que dar para obtener 
las adhesiones provisional y definitiva. La 
estandarización de las solicitudes, de los 
datos que en ellas se solicitan e incluso 
del programa que cada empresa debe 
presentar, está reducida a un mínimo y 
soportada por los instrumentos que pro-
porcionan los organismos técnicos de 
apoyo, de modo que la empresa no se 
vea obligada a búsquedas y trabajos que 
la distraigan de su objetivo productivo, ni 
de su objetivo más específico de mejora 
de las condiciones de trabajo en un pla-
no concreto. 

Ya en la ejecución propiamente dicha 
de su programa, la autonomía de la em-
presa adherente es prácticamente total. 
Prevea no le exige la utilización de más 
recursos que aquellos de los que dis-
ponga; se sitúa más allá de la legislación 
y la reglamentación, la da por supuesta 
y básicamente cumplida a partir de que 
la empresa en su solicitud de adhesión 
definitiva “justifica la existencia de una 
organización preventiva y la realización 
de la evaluación de riesgos”. No se entra 
a cuestionar si la mentada organización 
preventiva es o no la más adecuada o si 
la evaluación de riesgos en cuestión es 
o no lo suficientemente exhaustiva. Será 
en todo caso la propia empresa quien, a 
resultas del Programa emprendido, lle-
gará o no a la conclusión de que le con-
viene reforzar su organización preventiva 
y de cuál es la mejor manera de hacerlo. 
De modo similar puede que otra de las 
consecuencias del desarrollo del Progra-
ma sea la aparición de riesgos no de-
tectados en la evaluación o la reconsi-
deración de la valoración que se haya 
hecho de alguno de ellos. Pero en todos 
los casos se tratará de descubrimientos 
hechos por la misma empresa a medida 
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que actúa sobre su terreno de riesgos y 
nunca de imposiciones derivadas de la 
aplicación, para ella ciega, de una regla-
mentación o de una tecnología.

Algo similar ocurre con los cinco infor-
mes que las empresas adherentes deben 
presentar a lo largo de los 24 meses en 
los que se benefi cian de Prevea; su nú-
mero es lo sufi cientemente razonable 
(cadencia de entre tres y cinco meses) 
como para no dedicar más tiempo a la 
información que a la acción, y su es-
tructura está estandarizada de forma tal 
que la cumplimentación resulte casi una 
consecuencia automática de la labor que 
sobre los puestos de trabajo se está reali-
zando. Al elaborar los prototipos de esos 
informes no sólo se tuvieron en cuenta 
los ítems indispensables para un control 
y seguimiento que permitan posteriores 
evaluaciones fi ables, sobre todo para la 
empresa misma, sino también, la fl exi-
bilidad sufi ciente como para que ningún 
usuario se vea conminado a plasmar da-
tos o calcular indicadores que no se ad-
vengan con su propio Programa.

Todo este funcionamiento autóno-
mo se ve favorecido y estimulado por 
la “no intervención” de la Autoridad 
Laboral. La fi gura de tutoría que la Ins-
pección de Trabajo ha adoptado para 
Prevea suspendiendo las visitas perió-
dicas y las acciones sancionadoras, sal-
vo extremos, como las actuaciones por 
denuncias o por investigación de acci-
dentes de trabajo o de enfermedades 
profesionales establecidas legalmente, 
debe ser tomada en su justo valor de 
cooperación. La Inspección no se inhibe 
de sus funciones sino que las reformula 
temporalmente para los Prevea, situán-
dolas en la posición de asesoramiento; 
sin menoscabo alguno de la autoridad 
que le es inherente, pone sus compe-
tencias en un nivel de utilidad similar al 
de los organismos expertos en preven-
ción y ¿quién duda de la amplia expe-

riencia y variedad de casuística que la 
Inspección de Trabajo puede aportar en 
sus observaciones a estos Programas? 
En las empresas adherentes a Prevea 
se producirá sin duda una revaloriza-
ción de los aportes de la Inspección y 
de la Autoridad Laboral, gozarán de la 
oportunidad de contrastar y ampliar su 
experiencia práctica con la de los orga-
nismos que por excelencia conocen y 
aplican la Ley.

La racionalidad-practicidad. Cuan-
do se entra a examinar el apartado 10 
(Aplicación del Programa Prevea en la 
empresa) del Documento aprobado por 
el Pleno de la Comisión, lo primero que 
se hace evidente es el carácter racional 
y práctico que satura a estos programas. 
Todas las acciones que vayan a planifi -
carse emanarán fundamentalmente del 
análisis de los accidentes habidos y de la 
identifi cación de sus causas.

Las medidas que se tomen durante 
el desarrollo del programa serán medi-

das de eliminación o atemperación de 
dichas causas, muy especialmente de 
las inmediatas. El coste de las mismas 
debe estar contemplado y asumido por 
la empresa, que se comprometerá a la 
búsqueda de alternativas cuando ese 
coste se manifi este claramente por en-
cima de sus posibilidades. Las intencio-
nes no valen más que como punto de 
partida y motor de acción; el programa 
deberá arbitrar los caminos realistas para 
transformarlas en hechos. 

El mero cumplimiento de la nor-
mativa pasará a segundo plano si, aún 
cumpliéndola, el riesgo permanece y se 
actualiza. 

Es por todos estos rasgos implícitos 
en el Prevea que, tal como se ha insi-
nuado anteriormente, las acciones a 
realizar constituyen también un reto al 
ingenio de cada empresa.

La racionalidad bien entendida no 
descarta la intuición, sino que la incor-
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pora y extrae de ella lo que tiene de po-
sible y realizable.

La puesta en juego del ingenio debe 
entenderse en el mismo sentido en que 
da origen a la disciplina de ingeniería: 
la solución de problemas con la mayor 
economía de recursos; significando esta 
economía de recursos no “tacañería” sino 
realismo en la implantación de las me-
joras. 

Toda empresa española que en 2008 
ostente índices de siniestralidad por enci-
ma de los de su sector está, por no de-
cir en estado de emergencia, en estado 
crítico (Figura 4. Página 29). Si bien es 
cierto que las crisis sólo se resuelven re-
moviendo los fundamentos que las origi-
naron; también lo es que se reconducen 
asfixiando los puntos de eclosión y que 
esa reconducción facilita reorganizacio-
nes posteriores o incluso paralelas en las 
que los fundamentos resultan saneados.

En nuestro caso los “puntos de eclo-
sión” no son ni siquiera los índices de si-
niestralidad, sino los accidentes concretos 
que se producen y, muy particularmente, 
los repetitivos o similares. Cada Programa 
se origina en un diagnóstico inicial que 
recoge estos accidentes, incluidas las ba-
jas atribuibles a enfermedad profesional, 
analiza sus causas, las contrasta con las 
tres últimas evaluaciones de riesgo y con 
los correspondientes Planes de actuación 
preventiva, así como con la formación 
impartida a los trabajadores y revisa tanto 
el grado de aplicación de los últimos Pla-
nes como el estado de las instalaciones 
y equipos existentes. Los instrumentos 
necesarios para recoger esa información 
y para explotarla son proporcionados, si 
la empresa lo solicita, por los organismos 
que colaboran en carácter de asesora-
miento técnico.

Como puede verse, la practicidad no 
es en Prevea sinónimo de improvisación 

ni de estimaciones a simple vista; pero 
sí lo es de focalización en los puntos crí-
ticos. Estamos ante una actuación inten-
siva frente a las “puntas de iceberg” que 
conducirá a medio plazo a trabajar sobre 
la totalidad del bloque de riesgos aún en 
sus formaciones más profundas.

Un aspecto a destacar estrechamen-
te conectado con la tangibilidad que se 
deriva de esta impronta práctica, racio-
nal y ágil, es sus consecuencias sobre 
la integración de la prevención. Para la 
mayoría de los actores de la prevención 
–entre ellos los mismos trabajadores– 
resulta mucho más motivador abocarse 
a la solución de problemas concretos 
cuyos resultados pueden palparse con 
mayor inmediatez, que incorporarse y 
participar activamente en proyectos de 
largo alcance en cuyos meandros se ex-
travían con facilidad.

En algunas de las experiencias piloto 
ya realizadas se ha observado esta re-
acción de entusiasmo, incremento de 
la participación y asunción en el día a 
día de responsabilidades que parecían 
estar excesivamente delegadas en los 
órganos técnicos y de decisión de la 
empresa; acompañadas de un aumento 
de la cohesión que parece responder al 
tan acariciado lema de “la prevención es 
cosa de todos”. La integración de la pre-
vención no es, ni mucho menos, el ob-
jetivo prioritario de Prevea, pero contarla 
entre sus efectos colaterales no deja de 
resultar estimulante.

La sostenibilidad. Las soluciones 
rápidas y sencillas no tienen porqué ser 
simples y pasajeras. En la elaboración de 
Prevea se ha tenido un especial cuidado 
para que la focalización en las causas in-
mediatas de los accidentes y la búsque-
da de soluciones ágiles no derive ni en 
superficialidad, ni en medidas que caen 
en el olvido una vez que produjeron el 
efecto deseado.

Prevea tiene dos grandes pilares para 
sustentar la sostenibilidad. Uno de ellos 
ya ha sido lo suficientemente tratado en 
este artículo y es el referido a la soste-
nibilidad del propio Programa de Reduc-
ción Voluntaria de Accidentes que en su 
misma elaboración contempla no sólo 
las medidas a tomar sino la existencia 
y puesta en activo de los recursos ne-
cesarios para ejecutarlas. (¿qué se a va 
hacer?, ¿con qué se va a hacer?, ¿cómo 
se va a hacer?).

La otra pieza clave para la sosteni-
bilidad es la que apunta a la perdura-
bilidad en el tiempo de los logros que 
con el Programa se obtengan y a la 
capitilazación del conocimiento que se 
pueda haber generado durante el de-
sarrollo del mismo; como por ejemplo 
“buenas prácticas”. El subprograma de 
gestión e integración de la prevención 
es el que garantiza este tipo de soste-
nibilidad.

El término “subprograma” no repre-
senta algo que se aborda en segundo 
término ni con menor importancia, (de 
hecho también se denomina subprogra-
ma el encarado a la mejora de condicio-
nes materiales, organización del trabajo 
y procesos) sino una parte o pieza que 
se va enhebrando permanentemente 
con la otra.

Del análisis de los accidentes y sus 
causas, de la puesta en práctica de me-
didas sencillas que operen por lo menos 
como pared entre las causas inmedia-
tas y la actualización del riesgo, pueden 
surgir necesidades de formación, de 
ajustes en la organización preventiva, 
de redistribución de funciones, tareas 
y responsabilidades…y también surgen 
“descubrimientos”, riesgos que al tratar-
los reaccionan de manera distinta a la 
supuesta o esperada, otros que la eva-
luación de riesgos no había podido va-
lorar en su justa magnitud, algunos que 
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tienden a desaparecer al actuar sobre 
sus asociados. 

Lo que persigue el subprograma de 
gestión e integración es que toda esta 
información se recoja y se revierta más 
allá del Prevea y de su duración bienal 
para pasar a formar parte del patrimo-
nio cultural de la empresa en materia 
de prevención, y aquí más que nunca 
el término cultura no se refiere sólo a 
conocimientos sino, sobre todo, a forma 
de ser de la empresa y forma de hacer 
y organizar su prevención de riesgos la-
borales.

El apartado que el Documento apro-
bado por el Pleno de la Comisión dedica 
a dicho subprograma es aún más ex-
haustivo que el destinado al subprogra-
ma de mejora de condiciones materia-
les; transcribiremos aquí sólo sus títulos 
principales para hacer luego una última 
reflexión sobre este aspecto del Prevea:

•	 Adaptación del plan de prevención 
de riesgos laborales.

•	 Adaptación de la organización pre-
ventiva específica .

•	 Elaboración y difusión a toda la orga-
nización de la política de prevención 
y del plan de prevención adoptado.

•	 Elaboración y mantenimiento del Ma-
nual de Procedimientos de Preven-
ción, e integración de la prevención 
en los procedimientos de la empre-
sa.

•	 Formación de la dirección.
•	 Formación de los mandos en la inte-

gración de la prevención:
•	 Formación de los trabajadores en la 

aplicación del sistema.
•	 Formación de los trabajadores que 

ejecuten actividades peligrosas.
•	 Seguimiento de la actuación y resul-

tados.

La impresión que puede tenerse de 
la lectura de estos títulos, así como de 

su contenido completo en el Documen-
to mismo, debe ser cuidadosamente 
matizada. Ninguna empresa inicialmente 
interesada en adherirse a Prevea debie-
ra entender que la consecuencia final, 
al cabo de los 24 meses, es un total re-
planteamiento de su quehacer preventi-
vo. Lo que el subprograma persigue es 
que a medida que van surgiendo nece-
sidades de adaptación en algunos de los 
ítems que se relacionan se vayan reco-
giendo para remodelar el funcionamien-
to general de la empresa en materia de 
prevención. Pero dichas necesidades 
surgirán, cuando lo hagan, como con-
secuencia de la puesta en práctica de 

las medidas propias del subprograma de 
mejora de las condiciones materiales; es 
decir se harán evidentes para la propia 
empresa y de ningún modo emanarán 
de una visión reglamentaria o teórica.

De lo que se trata en suma es de que 
Prevea no tenga el destino de algunos 
“planes de choque” ya puestos en prác-
tica anteriormente en los que las me-
joras se desvanecían tan pronto como 
alcanzaban su cometido.

La vocación de Prevea es la de ser 
efímero y circunstancial, pero también la 
de dejar huella de su paso en la historia 
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de la prevención de riesgos de toda em-
presa que haya disfrutado de él.

4. Las experiencias piloto

El 14 de febrero de 2006, el grupo 
de diseño del programa Prevea tomó 
la decisión de llevar a cabo una prueba 
piloto liderada por Mutua Universal, fi -
jándose un número-muestra de 16 em-
presas asociadas a dicha Mutua; cuatro 
por cada una de las siguientes Comu-
nidades Autónomas: Navarra, Catalunya, 
Baleares y Extremadura. 

Los requisitos que debían reunir es-
tas empresas eran contar con más de 
seis trabajadores, hallarse en la lista de 
empresas de alta siniestralidad de su Co-
munidad Autónoma y cubrir entre todas 
nueve sectores económicos diferentes. 

El objetivo principal de la Experiencia 
Piloto era explorar la aceptación poten-
cial de Prevea por parte de las empre-
sas, la consistencia de dicha aceptación 
a lo largo de los 24 meses que duran 
estos Programas, la bondad del diseño 
y funcionamiento de los documentos, 
instrumentos y procedimientos previs-
tos, y también, si fuera posible, el grado 
de logro que sobre la reducción de la 
siniestralidad podría alcanzarse.

Durante el primer semestre de ese 
año se procedió a la preselección de 
25 empresas a las que se les haría la 

propuesta. Buena parte del semestre 
siguiente fue empleada en el ajuste de 
criterios con las respectivas Comunida-
des Autónomas, en la información sobre 
Prevea a su personal operativo y en una 
idéntica información y difusión entre 
órganos de representación de los tra-
bajadores y Servicios de Prevención. La 
puesta en marcha del programa piloto 
ha supuesto informar a un centenar de 
personas previamente a la realización de 
las propuestas a las empresas.

Finalmente, durante el primer trimes-
tre de 2007 se visitaron las 25 empresas 
preseleccionadas, de las cuales acabaron 
por aceptar la propuesta de incorporarse 
a la experiencia Piloto 15 de ellas: 3 en 
Baleares, 4 en Catalunya, 4 en Extrema-
dura, y otras 4 en Navarra.

En octubre de 2007 se elaboró el 
primer informe de seguimiento de la 
Experiencia; para entonces 14 empresas 
habían obtenido ya la adhesión provi-
sional al Programa y una de ellas había 
alcanzado incluso la adhesión defi nitiva. 
En ese informe se registra también que 
8 de las empresas se encontraban ya 
a esa altura en plena aplicación de sus 
respectivos Programas.

En octubre de 2008 comenzaron a 
recogerse y a organizarse los datos para 
la elaboración del segundo informe de 
Experiencia Piloto. Aún cuando a la re-
dacción del presente artículo dicho in-

forme no estaba aún concluido, se con-
taba ya con los datos provisionales de la 
reducción de siniestralidad de ocho de 
ellas. Esas cifras,que por razones de con-
fi dencialidad no se revelan aquí ligadas 
a los nombres de las respectivas empre-
sas son: -14,3%; -17,42%; - 24,89%; 
-32,94%; -46,15%; -50%; -50,47% y 
-73%. 

En aras de no excederse en una in-
terpretación optimista hay que tener en 
cuenta que aún quedaban por calcular 
las variaciones habidas en las siete res-
tantes empresas. También debe decirse 
que alguna de las que obtuvieron un 
descenso considerable, no habían con-
seguido aún colocarse por debajo de los 
índices de incidencia de su sector.

El trabajo desarrollado por los téc-
nicos de Mutua ha sido arduo; si algo 
ponen en evidencia estas Experiencias 
Piloto es que durante una primera eta-
pa y hasta que se produce un auténti-
ca “alianza con la voluntad de mejora” 
resulta indispensable el apoyo que en 
estos casos brindaron los técnicos de 
Mutua Universal en su actuación como 
“agentes culturales”, es decir, como infor-
madores de una nueva forma de com-
batir la siniestralidad, como transmisores 
de confi anza y como inoculadores del 
entusiasmo que permite no sólo iniciar 
un Prevea sino sostenerlo durante sus 
24 meses de duración hasta alcanzar los 
resultados.  
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Nanopartículas: 
¿un riesgo pequeño?

Introducción 

La nanotecnología puede definirse 
como el diseño, caracterización, produc-
ción y aplicación de estructuras, dispositi-
vos y sistemas mediante el control de la 
forma y el tamaño en la nanoescala (te-
ner al menos una dimensión del orden 
de los 100 nm o menos) [1]. Para hacerse 
una idea del tamaño, un cabello huma-
no tiene un tamaño de unos 10.000 a 
100.000 nm y una molécula de DNA tie-
ne un diámetro de unos 2 nm.

La nanotecnología tiene repercu-
siones de gran alcance para la sociedad. 
En la actualidad ya se utiliza en sectores 
como el de la información y las comuni-
caciones. También se emplea en cosmé-
ticos, protectores solares, textiles, revesti-
mientos, algunas tecnologías alimentarias 
y energéticas o en determinados produc-
tos sanitarios y fármacos. 

En la ciencia de los materiales, las 
nanopartículas permiten la fabricación 
de productos con propiedades mecáni-
cas nuevas, incluso en términos de su-

perficie de rozamiento, de resistencia al 
desgaste y de adherencia. 

En biología y medicina, los nano-
materiales se emplean en la mejora del 
diseño de fármacos y su administración 
dirigida y también se están desarrollando 
nanomateriales para instrumental y equi-
pos analíticos. Los nuevos sistemas de 
administración dirigida de medicamen-
tos, por ejemplo, han conseguido llevar 
e introducir nanopartículas al interior de 
células cancerosas para su tratamiento, 
mediante calor. Las mismas propiedades 
que hacen que las nanopartículas pue-
dan ser útiles para el transporte de fár-
macos a sitios específicos del organismo 
las hacen peligrosas para los trabajadores 
expuestos.

En tecnologías de la información 
cabe mencionar los sistemas de almace-
namiento de datos de muy alta densidad 
de registro y las nuevas tecnologías de vi-
sualización a base de plásticos flexibles.

Productos de consumo tales como 
cosméticos, protectores solares, fibras, 

textiles, tintes y pinturas ya incorporan 
nanopartículas. Ejemplo de ello son los 
protectores solares y los maquillajes que 
contienen nanopartículas de TiO2.

Dado su enorme campo de aplica-
ción, la investigación llevada a cabo y las 
industrias especializadas en la fabricación 
de este tipo de materiales crece diaria-
mente. 

Sin embargo, las nanopartículas 
tienen propiedades y efectos muy dife-
rentes a los de los mismos materiales en 
tamaños convencionales, lo que puede 
plantear riesgos desconocidos para la sa-
lud del hombre y de otras especies. De 
hecho, es posible que los mecanismos de 
defensa del hombre no consigan reaccio-
nar adecuadamente ante la presencia de 
dichas partículas, ya que poseen carac-
terísticas completamente desconocidas 
para estos mecanismos de defensa. 

Esta situación supone un reto para los 
profesionales dedicados a la seguridad y 
salud en el trabajo, que deben enfrentar-
se a la protección de un número cada 
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El rápido desarrollo de la nanotecnología ha dado lugar a la aparición de un 

gran número de productos de consumo que contienen nanopartículas dada la 
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que las nanopartículas estén consideradas como uno de los riesgos emergentes 

más importantes en los ambientes laborales europeos.
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vez mayor de trabajadores expuestos a 
gran número de materiales diferentes 
de características toxicológicas poco co-
nocidas. Así lo reconoce el informe de la 
Agencia Europea “Priorities for occupatio-
nal health research in the EU-25”[2], en 
el que se consideran las nanopartículas 
como uno de los riesgos emergentes 
más importantes en los ambientes labo-
rales europeos. Dicho informe destaca 
además la falta de información disponi-
ble sobre rutas de exposición, niveles po-
tenciales de exposición y toxicidad.

El gran reto legislativo consiste ahora 
en encontrar la manera de asegurar la 
protección de la salud, no solo de los tra-
bajadores que están expuestos a nano-
partículas, sino de la población en gene-
ral y la seguridad del medio ambiente. En 
la actualidad mucha de la normativa que 
hay vigente se puede aplicar a las nano-
partículas, pero esta legislación se tendrá 
que adaptar a las nuevas informaciones y 
descubrimientos que vayan apareciendo 
sobre las mismas, como por ejemplo el 
establecimiento de valores límite ambien-
tales. El reglamento REACH no hace una 

mención específica a las nanopartículas 
pero la definición de sustancias que apa-
rece en dicho reglamento sí que engloba 
a los nanomateriales[3].

En cualquier caso, la Ley de Preven-
ción de Riesgos Laborales obliga a los 
empresarios a tomar las medidas ne-
cesarias para garantizar la seguridad y 
la salud de sus empleados. Además, la 
introducción en la empresa de nuevas 
tecnologías implica una consulta previa a 
los trabajadores o sus representantes así 
como una reevaluación de los puestos 
de trabajo que se vean afectados.

La mayor parte de las publicaciones 
coinciden en la necesidad de mejorar el 
conocimiento en los siguientes ámbitos:

•	 Nomenclatura y terminología.
•	 Métodos adecuados para evaluar y 

medir la exposición en lugares de tra-
bajo.

•	 Exposiciones reales en lugares de tra-
bajo.

•	 Evaluación de los sistemas de control 
(protección personal, ventilación, etc.).

•	 Riesgos asociados a las nanopartículas 
para realizar una evaluación del riesgo 
adecuada.

El presente artículo pretende dar una 
idea general sobre la presencia de las na-
nopartículas en los lugares de trabajo, los 
riesgos asociados a la misma, las posibi-
lidades actuales de evaluación de riesgos 
y las medidas preventivas aplicables, con 
los limitados conocimientos que se tie-
nen hasta la fecha.

Definiciones y terminología

Como se ha señalado anteriormente, 
es necesario realizar un esfuerzo para 
normalizar la terminología aplicada en 
este campo, por ello, los organismos de 
normalización europeos, nacionales e in-
ternacionales han creado los siguientes 
comités dedicados a esta materia:

•	 ISO TC229 “nanotechnologies”

•	 CEN TC 352 “nanotechnologies”

•	 AEN/ GET 15 “nanotecnologías”
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Los citados comités, además de otros 
grupos de normalización con competen-
cia en la materia, han empezado a publi-
car normas y otros documentos tanto de 
terminología básica como de evaluación 
de la exposición.

Entre los documentos publicados, está 
el informe Técnico ISO TR 27628 [4] que 
defi ne nanopartícula y partículas ultrafi nas 
como: partículas con un diámetro nomi-
nal menor de 100 nm, pero hace notar 
que el término “ultrafi no” suele aplicarse 
a partículas generadas de manera secun-
daria en procesos, como humos de com-
bustión y humos de soldadura.

En este artículo se utilizará el térmi-
no “nanopartícula” (NP) para referirse a 
materiales diseñados con el fi n de tener 
unas propiedades específi cas como los 
nanotubos de carbono, los nanocables, 
etc. lo que se correspondería con el tér-
mino inglés “engineered nanoparticle”. El 
resto de partículas en ese rango de tama-
ño, pero que no se han fabricado expre-
samente, se denominarán con el término 
“ultrafi no”.

La especifi cación técnica ISO TS 
27687[5] clasifi ca las NP según la Figura 1.

Las nanopartículas pueden agruparse 
para formar estructuras más grandes que 
se denominan agregados o aglomerados. 
En los aglomerados la unión entre las na-
nopartículas se realiza mediante fuerzas 
relativamente débiles como los enlaces 
de tipo Van der Waals, por fuerzas elec-
trostáticas o de tensión superfi cial. En 
cambio en los agregados las uniones en-
tre las partículas se producen con enlaces 
más fuertes que difi cultan su redispersión 
por medios mecánicos. En los aglomera-
dos la superfi cie específi ca resultante es 
similar a la suma de la superfi cie especí-
fi ca de los componentes por separado. 
En cambio en los agregados la superfi cie 
específi ca que se forma es menor que la 
suma de las superfi cies específi cas de los 
componentes que se unen[5].

Si los clasifi camos por su forma, dentro 
de los nanomateriales más utilizados están:

�t�� �/�B�O�P�U�V�C�P�T�� �E�F�� �D�B�S�C�P�O�P����nanotubo 
compuesto por una o varias láminas 

de grafeno (grafi to bidimensional) en-
rolladas formando un tubo sin costu-
ras, de pared sencilla o de pared múl-
tiple. Pueden tratarse de un nanotubo 
de pared sencilla (SWCNT), compues-
to por una única capa de átomos de 
carbono dispuesta en forma cilíndrica, 
o de un nanotubo de pared múltiple 
(MWNT), compuesto por múltiples tu-
bos concéntricos, de diámetros signifi -
cativamente mayores que los SWCNT. 
Los nanotubos de carbono son exce-
lentes conductores del calor, pueden 
llegar a ser 60 veces más fuertes que 
el acero y seis veces más ligeros[6]. 

�t�� �/�B�O�P�D�È�Q�T�V�M�B�T�� nanoestructuras es-
féricas huecas que pueden tener en 
su interior otras sustancias (enzimas, 
polímeros, adhesivos…). Las nano-
cápsulas tienen propiedades espe-
ciales como una gran solubilidad y 
resistencia a los jugos gástricos lo que 
permite dirigir los medicamentos a su 
punto de acción[6].

�t�� �/�B�O�P�D�B�C�M�F�T����nanopartículas conduc-
toras o semiconductoras con una es-
tructura cristalina. Tienen un diámetro 
aproximado de una milésima de gro-
sor de un cabello humano. 

�t�� �'�V�M�F�S�F�O�P�T: cajas esféricas que con-
tienen de 28 a más de 100 átomos 
de carbono. El más conocido es el 
que tiene 60 átomos de carbono. La 
estructura de C60 es la de una fi gura 
geométrica que se asemeja a un balón 
de fútbol, constituido por 20 hexágo-
nos y 12 pentágonos, con un átomo 
de carbono en cada una de las esqui-
nas de los hexágonos y un enlace a lo 
largo de cada arista [6]. Los fulerenos 
tienen unas propiedades parecidas a 
los nanotubos de carbono. Los fulere-
nos no son muy reactivos debido a la 
estabilidad de los enlaces tipo grafi to, 
y son también muy poco solubles en 
la mayoría de disolventes.

DOCUMENTOS

 Figura 1  Clasifi cación de las  NP según la ISO TS 27687

NaNO-OBJETO

NaNOPaRTÍCULa

NaNOCaBLE

NaNOFIBRa

NaNOTUBO

NaNOPLaTO

NaNOVaRILLa

Nano-objeto: material cuyas dimensiones externas o estructura interna se hallan en la 
nanoescala (escala nanométrica), y que puede mostrar caraterísticas nuevas comparadas 
con las del mismo material fuera de la nanoescala. 
Nanopartícula: nano-objeto con las tres dimensiones en la escala nano.
Nanoplato: nano-objeto con una dimensión en escala nano y otras dos signifi cativamente 
más largas.
Nanofi bra: nano-objeto con dos dimensiones en escala nano y la otra signifi cativamente 
más larga.
Nanotubo: nanofi bra hueca.
Nanocable: nanofi bra conductora o semiconductora de la corriente.
Nanovarilla: nanofi bra sólida y recta.
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