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Resumen 
En una realidad social y laboral variable, compleja e inestable, la presencia de la enfermería del trabajo en las or-
ganizaciones constituye un valor añadido por su trayectoria y atención especializada. El periodo de formación de 
la especialidad tiene como objetivo formar a profesionales que puedan realizar actividades dirigidas a prevenir, 
promover, proteger y restaurar la salud de la población trabajadora. El enfoque de su actuación será laboral con 
perspectiva de salud pública, integral con mirada holística, integrado en el servicio de prevención de riesgos labora-
les y basado en la mejor evidencia científica disponible. A su vez, el ejercicio de la actividad debe realizarse también 
de acuerdo con estándares profesionales y ajustada a principios éticos. Por tanto, esta disciplina debe considerar 
no sólo que su práctica clínica sea efectiva, sino también coste-eficiente.

Palabras clave: competencia profesional, enfermería del trabajo, salud laboral.

Abstract
In a variable, complex and unstable social and labour reality, the presence of occupational health nursing in organ-
isations is an added value due to its specialised care and experience. The training period of the speciality aims to 
train professionals who can carry out activities aimed at preventing, promoting, protecting and restoring the health 
of the working population. The focus of their action will be occupational with a public health perspective, compre-
hensive with a holistic view, integrated in the occupational risk prevention service and based on the best scientific 
evidence available. At the same time, the exercise of the activity must also be carried out in accordance with profes-
sional standards and in line with ethical principles. Therefore, this discipline must consider not only that its clinical 
practice is effective, but also cost-efficient.

Keywords: professional competence, occupational health nursing, occupational health.
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La especialidad de enfermería del trabajo cuenta con una larga trayectoria en el ámbito de la atención 
especializada por su formación específica y presencia en los centros de trabajo(1). La capacitación pro-
fesional para desarrollar sus competencias viene refrendada por un amplio soporte normativo, entre 
otras disposiciones podemos citar la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales(2) y su modifica-
ción posterior(3), el Real Decreto 39/1997 que aprueba el Reglamento de los Servicios de Prevención(4), 
el Real Decreto 1231/2001 de Ordenación de la actividad profesional de enfermería(5) y la Ley 16/2003 
de Cohesión y calidad del Sistema Nacional de Salud(6). En igual medida resultan influyentes la Ley 
44/2003 de Ordenación de las profesiones sanitarias(7), el Real Decreto 450/2005 sobre especialidades 
enfermeras(8) y la Orden SAS/1348/2009 que incluye el programa formativo de Enfermería del Trabajo(9). 
Esta última constituye un hito en el desarrollo de las competencias de esta disciplina. 

Posteriormente a este hecho relevante, entre otras normas que condicionan su evolución y desarrollo, 
cabe destacar el Real Decreto 843/2011 que establece los recursos para desarrollar la actividad sani-
taria de los servicios de prevención(10) y su modificación posterior(11), la Ley 33/2011 General de Salud 
Pública(12) y el Real Decreto 639/2015 que define los Diplomas de Acreditación y Acreditación Avanza-
da(13). También resulta necesario referirse al Real Decreto 899/2015 que modifica el citado Reglamento 
de los Servicios de Prevención(14) y, finalmente, el Real Decreto 1302/2018 que regula la autorización 
para dispensar medicamentos y productos sanitarios por parte de los enfermeros(15), una circunstancia 
determinante que amplía la cartera de servicios como especialistas.

Existen otras disposiciones de carácter internacional que también han contribuido al desarrollo de las 
competencias profesionales de la especialidad, entre ellas destacan la Constitución de la Organización 
Mundial de la Salud(16), la Declaración de Alma-Ata sobre Atención Primaria de Salud(17) y la Estrate-
gia Mundial de la Salud Ocupacional(18). Igualmente son relevantes el Convenio 155 sobre seguridad y 
salud de los trabajadores de la Organización Internacional del Trabajo(19) y su Recomendación 164(20), 
el Convenio 161 sobre los Servicios de salud en el trabajo(21) junto a su Recomendación 171(22) y la Di-
rectiva Marco de la Comunidad Europea 1989/391/CEE para la mejora de la seguridad y de la salud 
de los trabajadores(23). En definitiva, estas directrices ponen en valor el derecho fundamental de cada 
trabajador a recibir los estándares adecuados de cuidados de salud en su ámbito de trabajo y orientan 
a realizar cambios legales en la práctica de la salud laboral.

Con carácter complementario y de forma específica, la Federation of Occupational Health Nurses 
within the European Union(24), la American Association of Occupational Health Nurses(25,26), la Cana-
dian Nurses Association(27), la Association of Occupational Health Nurse Practitioners(28), el Scientific 
Committee on Occupational Health Nursing(29,30), la Oficina Regional para Europa de la Organización 
Mundial de la Salud(31), el Occupational Health Nursing Research Center(32) y la Faculty of Occupational 
Health Nursing(33) han definido también los distintos roles profesionales de esta disciplina en sus áreas 
de influencia.

La enfermería del trabajo es una especialidad que aborda los estados de salud de los individuos en 
su relación con el medio laboral. El objeto de su cometido es alcanzar el mayor grado de bienestar 
físico, mental y social de la población trabajadora, teniendo en cuenta las características individuales 
del trabajador, el puesto de trabajo y el entorno sociolaboral en que éste se desarrolla(9). Por tanto, 
como parte integrante del servicio de prevención de riesgos laborales (SPRL), le capacita para partici-
par y desarrollar las funciones que la Ley de Prevención de Riesgos Laborales asigna a estos servicios(2): 
diseñar, instaurar y coordinar los planes y programas de actuación preventiva; identificar y evaluar 
los factores de riesgo que puedan afectar a la seguridad y salud de los trabajadores; determinar las 
prioridades en la adopción de medidas preventivas y comprobar su eficacia; informar y formar a la 
población trabajadora y realizar la vigilancia de la salud de los trabajadores en relación con los riesgos 
derivados del trabajo y prestar los primeros auxilios.

En consecuencia, la ejecución de estas competencias profesionales permite(34,35,36,37): una colaboración 
activa en la reducción de los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales; una mejora pro-
gresiva de los niveles de seguridad y salud en el trabajo; contribuye a cumplir las normas en materia de 
seguridad y salud; incrementa la calidad de los recursos en la empresa para realizar actividades pre-
ventivas tanto con recursos propios como externos; favorece la interlocución de los distintos actores 
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sociales en la mejora continua de la seguridad y salud en el trabajo; consolida la cultura de la preven-
ción en la sociedad en general y en los centros de trabajo en particular a través de iniciativas dirigidas 
a la población laboral y a determinados grupos de riesgo; contribuye a la protección de los sistemas de 
información asegurando la confidencialidad de los datos y participa en proyectos de investigación en 
materia de seguridad y salud en el trabajo.

En definitiva, teniendo en cuenta el marco normativo descrito que define las competencias profesiona-
les de este ámbito enfermero, la presencia continua en el ámbito de las organizaciones y la evolución 
en la atención integral al trabajador, el espacio que ocupa la enfermería del trabajo es necesario en el 
proceso de mejora no sólo de las condiciones laborales, sino también en el aumento de la calidad de 
vida en el trabajo. 

Desde esta premisa, la evolución de esta especialidad ha discurrido muy próxima a los propios progre-
sos de la profesión enfermera, en concreto: cambios internos de la propia profesión, cambios estruc-
turales de los sistemas sanitarios y cambios en la sociedad. En este contexto, corresponde a la espe-
cialidad una reflexión con dos enfoques entre otros: la adaptación profesional a esta nueva realidad 
sociolaboral y un análisis de las necesidades y las expectativas de las organizaciones y sus integrantes 
para proporcionar unos cuidados expertos y de calidad. En esa reflexión de identidad profesional, la 
formación de los especialistas tiene como objetivo formar a profesionales que puedan realizar activi-
dades dirigidas a prevenir, promover, proteger y restaurar la salud de la población trabajadora(9). El en-
foque de su actuación será laboral con sintonía comunitaria, vinculado a la salud pública, integral con 
perspectiva holística, integrado en el SPRL y sustentado en el conocimiento empírico basado en la me-
jor evidencia científica disponible. No obstante, destacaremos a continuación las competencias clave 
del profesional experto en esta disciplina enfermera(35,38,39): competencia para evaluar situaciones de 
salud e identificar enfermedades nuevas o emergentes; competencia para emitir juicios clínicos acer-
tados; competencia de anticipación y capacidad de detección precoz; competencia para la formación 
en materia de seguridad y promoción de la salud; competencia para comprender la complejidad de 
cada persona en su condición de trabajador desde un punto de vista biopsicosocial; competencia para 
actuar de forma reflexiva y efectiva; competencia para realizar proyectos de investigación; competen-
cia para la gestión clínica y financiera; competencia para la utilización del método científico como base 
en la toma de decisiones; competencia para organizar un entorno físico, sociolaboral y profesional que 
proporcione protección y facilite un cambio positivo; competencia para la asistencia personalizada 
en la atención de las necesidades con un enfoque laboral; competencia para diseñar intervenciones 
eficaces y adecuadas en el ámbito de la seguridad y salud laboral, y competencia para la gestión de los 
conflictos de valores y las responsabilidades éticas.

En esta proyección como área de conocimiento asoman determinados obstáculos y amenazas en el 
desarrollo de las competencias profesionales(35,38,39): recibir una formación de pregrado centrada en 
procedimientos expositivos; una actitud en ocasiones resistente a implementar planteamientos edu-
cativos basados en el desarrollo de competencias; un contexto laboral no adecuado para el desarrollo 
de las capacidades; no adoptar un rol autónomo; una formación continuada sin orientación práctica; 
la falta de conocimientos y experiencia investigadora; no consumir literatura científica como base de 
una actualización continua; la ausencia de espacios profesionales para el análisis de la práctica enfer-
mera; una política empresarial que no contemple los niveles de carrera profesional en relación con 
el desarrollo de las competencias en las organizaciones; la falta de transparencia en los sistemas de 
reconocimiento del progreso profesional, y unas políticas de gestión que no pongan en valor la partici-
pación de los profesionales en la toma de decisiones que los afectan, así como aquellas que no estable-
cen incentivos. Por tanto, el paso de la capacidad a la competencia experta implica que esta disciplina 
practique la autocrítica sobre sus prácticas individuales y colectivas. No obstante, esa excelencia en los 
cuidados precisa de modelos de referencia, de profesionales con actitudes y la posibilidad de llevar a 
término los cambios en entornos favorecedores. 

Aunque las competencias de la especialidad no han sido objeto de revisión desde su entrada en vigor 
en 2009, este nuevo escenario plantea cuestiones relacionadas con la praxis, los aspectos éticos, las 
relaciones interpersonales, el rol en el equipo de trabajo, la búsqueda de un desarrollo profesional, 
además de algunos cambios vinculados con la globalización, la digitalización de procesos, la incorpo-
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ración de población migrante, el envejecimiento de las plantillas y las nuevas formas de trabajo y de 
interacción con el entorno (medio ambiente). Por tanto, la especialidad debe considerar no sólo las 
respuestas a la demanda de cuidados de salud basados en la adquisición de competencias profesiona-
les, sino también de consensuar la cartera de servicios como oferta profesional a desarrollar. Cuestio-
nes esenciales que invitan a un debate abierto y pueden favorecer una identidad colectiva.
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Resumen
Introducción: Describir y analizar la percepción existente acerca de la satisfacción laboral (SL) y la calidad de vida 
(CV) de los/las médicos/as residentes españoles/as en los meses posteriores a la terminación del estado de alarma 
por la COVID-19 y al año de la misma.
Método: Estudio descriptivo-correlacional, siendo la población diana los/las residentes españoles/as a quienes se 
preguntó, mediante formulario online, en dos cortes (1º de 01/11 al 31/12 de 2020 y 2º entre 01/11 y 31/12 de 2021). 
Para la SL se utilizó el cuestionario Font-Roja y para la CV el WHOQOL-BREF (ambos mediante escala Likert de 5 
valores).
Resultados: Respondieron 404 residentes (1er corte) y 411 (2º corte). Los resultados para a SL global mostraron Rho 
= 0,09; p = 0,081, sin diferencias entre sus medias (-0,07; p = 0,090). La CV global, medida a través del cuestionario, 
indicó baja correlación entre ambos cortes (Rho = 0,10; p = 0,041), con diferencias entre sus medias (-0,14; p < 0,001).
Conclusiones: En relación a la SL no se constató asociación entre los dos periodos estudiados. Respecto a la CV se 
evidenciaron mejores datos, en el 2º corte, tanto en la CV autopercibida como en el resultado global del cuestio-
nario.

Palabras clave: Satisfacción Laboral; Calidad de Vida; Internado y Residencia; Pandemias; COVID-19.

Abstract
Introduction: To describe and analyze the existing perception about job satisfaction (SL) and quality of life (QoL) 
of Spanish resident doctors in the months which follow the end of the state of alarm due to COVID-19 and one year 
after that.
Method: A Descriptive-correlational study, being the Spanish residents the target population who was asked, using 
an online form, in two periods (1st from 11/01 to 12/31, 2020 and 2nd between 11/01 and 12/31, 2021). For SL, the 
Font-Roja questionnaire was used and for QoL, the WHOQOL-BREF (both using a 5-point Likert scale).
Results: 404 residents responded (1st cut) and 411 (2nd cut). The results for the global SL showed Rho = 0.09; p = 
0.081, without differences between their means (-0.07; p = 0.090). The global QoL, measured through the question-
naire, evinced a low correlation between both cut-offs (Rho = 0.10; p = 0.041), with variations between their means 
(-0.14; p < 0.001).
Conclusions: In relation to SL, no association was revealed between the two periods studied. Regarding QoL, more 
positive data were found in the 2nd period, both in self-perceived QoL and in the global result of the questionnaire.

Keywords: Job Satisfaction; Quality of Life; Internship and Residency; Pandemics; COVID-19.
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Introducción
Existe evidencia de la relación entre ambiente de trabajo, salud y calidad de vida. En particular, el bien-
estar y la salud están estrechamente vinculados a la tensión a la que se exponen los trabajadores del 
área de la salud. Los médicos residentes (MR) en formación representan una proporción significativa 
del personal sanitario de los hospitales universitarios de todo el mundo(1).

Se ha comprobado que éstos perciben una mala calidad de vida profesional y un bajo apoyo por parte 
de sus supervisores, encontrándose entre los trabajadores más vulnerables y mostrando una alta pre-
valencia de agotamiento y morbilidad psicológica(2).

Durante la enfermedad pandémica causada por el coronavirus (COVID-19), los MR se han enfrentado 
a desafíos únicos. Ante la rápida propagación de la misma y las disparidades de recursos, los sistemas 
de atención médica se vieron obligados a adaptarse apresuradamente a la emergencia sanitaria y han 
estado, asimismo, sometidos a los factores estresantes del entorno laboral que suponen amenazas 
potenciales para el bienestar de los propios trabajadores. La toma de decisiones éticas sobre las inte-
racciones y el tratamiento de los pacientes con COVID-19 ha provocado un aumento de la ansiedad y el 
agotamiento entre los médicos en formación(3).

Se han visto, además, forzados a responder a los cambios en la prestación de atención médica, lo cual 
ha tenido un impacto considerable en su preparación, por razones como la interrupción del horario 
regular, el envío de residentes a áreas de alto riesgo y las modificaciones en sus programas de apren-
dizaje. Desde el inicio de la pandemia se les pidió que realizasen cambios drásticos en sus rutinas dia-
rias(4). Del mismo modo, muchos fueron apartados de su capacitación especializada para trabajar con 
pacientes en aislamiento, unidades de cuidados intensivos y salas de neumonía. Otros, se quedaron 
trabajando en las rotaciones de su especialidad, lo que los llevó a dividirse en residentes de primera 
línea y de segunda línea(5).

Asimismo, debido a la pandemia, casi todas las reuniones y conferencias fueron canceladas o pospues-
tas. En numerosos hospitales se minimizó o eliminó la formación presencial directa y las sesiones rea-
lizadas con métodos de enseñanza tradicionales. Estas modificaciones dificultaron la educación conti-
nua de los residentes y redujeron el tiempo de su formación(6). Así, González-Anglada et al.(7), concluían 
que la pandemia COVID-19 impactó de forma excepcional en la enseñanza sanitaria especializada, por 
lo que sería necesario reevaluar los programas formativos para garantizar que los MR adquirieran las 
competencias técnicas de las que pudieran adolecer por las circunstancias especiales de este periodo.

Por otro lado, al igual que muchos otros médicos y trabajadores sanitarios, los MR también temieron 
por su propia salud y bienestar al atender a un gran número de pacientes infecciosos con una enfer-
medad poco conocida. Igualmente, el riesgo a transmitir el virus a sus familiares aumentó su preocu-
pación, ya que tanto ellos como sus familias han representado uno de cada seis ingresos hospitalarios 
por COVID-19(8).

No obstante, el impacto de COVID-19 sobre la salud de los MR sigue estando escasamente investigado, 
aunque es probable que el cambio dramático durante la pandemia en el programa de residencia y el 
estilo de vida afecte negativamente, tarde o temprano, su bienestar mental y físico(9).

En el estudio realizado en noviembre de 2021, sobre la satisfacción laboral (SL) y calidad de vida (CV) de 
dichos profesionales durante la pandemia por la COVID-19(10), no se encontraron diferencias en cuanto 
a la relación de sexo ni turnos de guardia con la SL en MR en territorio español. Sin embargo, los turnos 
de guardia sí que afectaron la CV, específicamente en las relaciones sociales, tanto por la restricción 
de las actividades como por el aumento del estrés. Y, los MR de primer año presentaron mayor SL y CV 
en comparación con los veteranos, pudiéndose deber este hecho a la pandemia, dado que en muchos 
hospitales los residentes principiantes tuvieron que asumir menor responsabilidad y presentaron me-
nor cansancio acumulado.

Los datos obtenidos en este estudio pusieron de manifiesto la necesidad de realizar nuevas investiga-
ciones en cuanto a la SL y CV de los MR, ya que la evolución de la pandemia podría determinar en gran 
medida factores de la salud relacionados con el bienestar de los mismos.

Med Segur Trab (Internet). 2022;68(268):142-160 

https://doi.org/10.4321/s0465-546x2022000300002

144



Por todo ello, el objetivo del presente trabajo fue describir y analizar la percepción existente acerca de 
los factores vinculados a la SL y a la CV de los MR españoles en los meses posteriores a la terminación 
del estado de alarma por la COVID-19 y un año después de la misma.

Métodos
Diseño
Estudio no experimental y de corte transversal con enfoque cuantitativo, descriptivo-correlacional.

Población
La población diana debía cumplir los siguientes criterios:

• Criterio de inclusión: Ser médico/a residente de cualquier especialidad en España.

• Criterio de exclusión: no estar en ejercicio activo, por cualquier causa, en el momento de la recopila-
ción de los datos.

El cálculo del tamaño muestral se realizó mediante muestreo aleatorio simple sin reposición, efec-
tuando la estimación de parámetros poblacionales (valor esperado aproximado a 0,5, precisión del 
intervalo 0,05 y nivel de confianza = 0,95), en una población infinita, mediante el programa informático 
de análisis epidemiológico de datos (EPIDAT 4.2), obteniendo un valor mínimo de 385 residentes.

Ámbito de aplicación
El espacio de investigación y atención fue el territorio nacional español.

Instrumento de medida
Se utilizó un formulario electrónico mediante preguntas cerradas para su difusión a través de Internet 
realizado con la aplicación de Google Forms® que fue diseñado para la recuperación de los datos de los 
dos cortes temporales. La consistencia interna (medida con el coeficiente α de Cronbach) y la fiabilidad 
(calculada mediante el coeficiente de correlación intraclase) fueron testadas en el estudio del primer 
corte temporal(10).

Esta herramienta (Anexo 1) incluyó una sección inicial (sexo, edad, año de nacimiento, presencia de pa-
tología, año de residencia y realización de turnos de guardia), el cuestionario para la evaluación de la 
Satisfacción Laboral (SL) y el cuestionario para la medida de la Calidad de Vida (CV). Ambos cuestiona-
rios presentaron formato de respuesta tipo Likert (con rango entre 1 y 5; donde 1 es mínima valoración 
y 5 es el valor máximo). También se incluyó una pregunta de cierre, de texto libre, por si algún residente 
quería incluir cualquier tipo de observación.

Satisfacción laboral
Se midió mediante el cuestionario original Font-Roja de SL(11), que consta de 24 ítems, complementado 
con 4 preguntas procedentes del cuestionario elaborado por el sistema público de salud del País Vasco 
(Osakidetza)(12); 2 de estos nuevos ítems, que evalúan el entorno físico de trabajo, fueron propuestos 
por Núñez et al.(13). Los 28 ítems finales presentan una estructura factorial de 3 dimensiones, que deter-
minan la satisfacción de los MR con distintas facetas de su labor profesional:

• Factor 1: Relaciones de mando, interpersonales y participación (preguntas 1 a 12). Se refiere al grado 
de satisfacción que experimenta el/la trabajador/a en relación con lo que espera por parte de sus res-
ponsables, a las relaciones con sus compañeros/as y las posibilidades de participación en la mejora 
del Servicio o Unidad.

• Factor 2: Formación, promoción y retribución (preguntas 13 a 23). Este factor mide la satisfacción de 
la formación para el puesto, así como el grado en que el trabajador cree que puede mejorar, tanto en 
cuanto a su nivel profesional, como a nivel de reconocimiento por su trabajo.
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• Factor 3: Organización del trabajo (preguntas 24 a 28). Hace referencia a la percepción con respecto 
al conocimiento de los objetivos, la organización del trabajo y la interrelación entre los distintos ser-
vicios del hospital.

Calidad de vida
Se evaluó mediante el cuestionario WHOQOL-BREF(14), formado por 26 preguntas, una pregunta de 
cada una de las 24 facetas contenidas en el WHOQOL-100 y dos preguntas globales: calidad de vida 
global y salud general. Estos ítems forman un perfil de 4 dominios:

• Dominio 1: Salud física (ítems 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 18).

• Dominio 2: Salud psicológica (ítems 5, 6, 7, 11, 19 y 26).

• Dominio 3: Relaciones sociales (ítems 20, 21 y 22).

• Dominio 4: Ambiente (ítems 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).

Este cuestionario proporciona un perfil de la persona y, al mismo tiempo, una puntuación sobre per-
cepción de calidad de vida global (ítem 1) y salud general (ítem 2).

Recopilación de los datos: ejecución de la encuesta
Se realizó una difusión a nivel nacional, mediante lista de distribución digital de reclutamiento perso-
nalizado, que incluyó un enlace a la encuesta electrónica.

El acceso al formulario, para la primera oleada de datos, se abrió de forma programada el 1 de noviem-
bre de 2020 y se cerró el 31 de diciembre de 2020. Para la segunda oleada se pudo acceder, igualmente 
mediante programación digital, del 1 de noviembre de 2021 al 31 de diciembre de 2021.

Se enviaron, también a través de lista de distribución, dos recordatorios para cada uno de los dos cor-
tes temporales.

Procesamiento de la información
Los datos fueron recogidos en una tabla Excel de la misma aplicación de Google Forms, realizando 
periódicamente tablas de respaldo para salvaguardar la información. Los datos recopilados, despro-
vistos de ítems que hicieran posible la identificación de los encuestados, se informatizaron y fueron de 
acceso restringido mediante acceso codificado.

Control de duplicados: para evitar, en lo posible, la duplicidad de respuestas se controlaron las varia-
bles de la sección inicial por si existía la posibilidad de identificar estas duplicidades.

Análisis estadístico
Para las variables cualitativas (sexo, presencia de patología, año de residencia) se calcularon la fre-
cuencia absoluta y relativa (porcentaje). Para las cuantitativas (edad y los ítems de los respectivos 
cuestionarios de SL y CV) se obtuvo la media y su desviación estándar, la mediana, el máximo y el 
mínimo.

Para obtener la relación entre las variables cuantitativas discretas se usó el coeficiente de correlación 
de Spearman.

La comparación de la diferencia de medias se realizó mediante la t de Student para muestras inde-
pendientes. El cotejo de múltiples medias se realizó mediante el análisis de la varianza (ANOVA), con 
prueba post-hoc de Tukey.

Para conocer la relación entre los resultados de los cuestionarios y la edad de los/las residentes se 
recodificó la variable año de nacimiento en dos grupos, tomando como punto de corte el valor de la 
mediana: grupo 1 (iguales o menores de 27 años) y grupo 2 (28 años o más).

El nivel de significación utilizado en todos los contrastes de hipótesis fue α ≤ 0,05.
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El análisis de los datos se efectuó mediante el programa estadístico informático Statistical Package for 
the Social Sciences (IBM-SPSS) versión 28 para el sistema operativo Windows.

El control de la calidad de la información se efectuó mediante la doble entrada de los datos, corrigien-
do las posibles inconsistencias mediante la consulta con los datos originales.

Consideraciones éticas
En todo momento se tuvieron en cuenta las recomendaciones de la Declaración de Helsinki, en su revi-
sión de 2008. Aun así, el presente estudio no recogió datos personales ni aquellos que pudieran facilitar 
la identificación de los participantes. Así pues, se garantizó en todo momento la confidencialidad de 
las respuestas y el anonimato de los encuestados.

El protocolo de investigación de este estudio fue valorado por el Comité de Ética de la Investigación con 
medicamentos de Euskadi (CEIm-E), emitiendo el día 14/10/2020 (recogido en Acta 21/2020) informe 
favorable con número PI2020186.

Resultados
Se obtuvo la respuesta de un total de 404 residentes en el primer corte temporal, con edad media de 
27,82 ± 0,15 años, mediana igual a 27, máximo de 57(10) y de 411 en el segundo, con edad media de 
28,56 ± 0,17 años, mediana igual a 28, máximo de 58, existiendo diferencias significativas en relación 
con la edad de los residentes (diferencia de medias = 0,74 ± 0,23 años, p = 0,001). Las frecuencias de las 
variables descriptivas pueden consultarse en la tabla 1.

Tabla 1. Estadísticos descriptivos de los/las residentes participantes en el estudio de satisfacción laboral y calidad 
de vida

1º corte 2º corte

fi % (IC95%) fi % (IC95%) p-valor
Hombres 137 33,91 (29,29-

38,53)
134 32,60 (28,07-

37,14)
0,692

Mujeres 267 66,09 (61,47-
70,71)

277 67,40 (62,86-
71,93)

Residentes de 1º año 80 19,80 (15,92-
23,69)

90 21,90 (17,90-
25,90)

0,001*

Residentes de 2º año 142 35,15 (30,49-
39,80)

99 24,09 (19,95-
28,22)

Residentes de 3º año 112 27,72 (23,36-
32,09)

118 28,71 (24,34-
33,08)

Residentes de 4º o 5º año 70 17,33 (13,64-
21,02)

104 25,30 (21,10-
29,51)

Realizan turnos de guardia 306 75,74 (71,56-
79,92)

310 75,43 (71,26-
79,59)

0,982

Con alguna patología 16 3,96 (2,06-5,86) 20 4,87 (2,79-
6,95)

0,529

Satisfacción laboral
El estudio del resultado global del cuestionario sobre SL ofreció los siguientes estadísticos para el 1º 
corte: media 2,97 ± 0,04, mediana 2,98, máximo 4,64 y mínimo 1,25 y para el 2º corte: media 3,03 ± 0,02, 
mediana 3,02, máximo 4,30 y mínimo 1,82. No se observó diferencias entre las medias de ambos cortes 
(-0,07; p = 0,091).

No se verificó relación entre la SL autopercibida entre ambos cortes (Rho = -0,02; p = 0,709), encontrán-
dose diferencias significativas entre sus medias, a favor del 2º corte (-0,13; p = 0,017).
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La SL global, medida a través del cuestionario, tampoco mostró correlación entre ambos cortes (Rho = 
0,09; p = 0,081), sin diferencias entre sus medias (-0,07; p = 0,090); ver figura 1.

Figura 1. Diagrama de puntos de la relación entre el resultado de la satisfacción laboral global del 1º corte (x) frente 
al 2º corte (y)

El estudio de los factores que componen el cuestionario informó, para el Factor 1, la no correlación 
entre el 1º y 2º corte (Rho = 0,01; p = 0,786), sin diferencias entre sus medias (-0,08; p = 0,096). Para el 
Factor 2 no se probó relación significativa (Rho = 0,02; p = 0,748), pero si diferencias entre sus medias 
(-0,13; p = 0,009). Y, para el factor 3 se constató correlación (Rho = 0,13; p = 0,008) y también diferencias 
entre sus medias (-0,09; p = 0,043).

Los valores de las medias de cada uno de los ítems y las medidas resumen (factores) y global pueden 
consultarse en la tabla 2. La mayor diferencia de medias (0,39) apareció en el ítem 15 (La respuesta del 
hospital a las necesidades y peticiones de formación de los trabajadores, es…)

Tabla 2. Valores de las medias resultantes de las respuestas de los/las residentes en relación a la satisfacción 
laboral (SL)

Ítem media media p-valor
1 3,34 ± 0,06 3,40 ± 0,05 0,380
2 3,72 ± 0,05 3,64 ± 0,05 0,352
3 3,27 ± 0,05 3,29 ± 0,05 0,738
4 3,91 ± 0,05 3,97 ± 0,05 0,327
5 3,73 ± 0,05 3,77 ± 0,05 0,447
6 3,20 ± 0,05 3,36 ± 0,05 0,023*
7 2,69 ± 0,06 2,90 ± 0,05 0,007*
8 3,09 ± 0,06 3,28 ± 0,05 0,010*
9 3,89 ± 0,05 3,80 ± 0,05 0,149

10 3,29 ± 0,05 3,37 ± 0,05 0,224
11 2,91 ± 0,05 3,04 ± 0,05 0,078
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Ítem media media p-valor
12 3,09 ± 0,05 3,20 ± 0,05 0,070
13 3,19 ± 0,05 3,21 ± 0,05 0,740
14 3,20 ± 0,05 3,34 ± 0,05 0,048*
15 2,59 ± 0,05 2,98 ± 0,05 < 0,001*
16 2,65 ± 0,05 2,83 ± 0,05 0,013*
17 2,90 ± 0,05 2,94 ± 0,05 0,486
18 2,74 ± 0,05 2,84 ± 0,05 0,147
19 2,30 ± 0,05 2,41 ± 0,06 0,153
20 2,41 ± 0,06 2,43 ± 0,06 0,849
21 2,16 ± 0,05 2,26 ± 0,05 0,161
22 2,42 ± 0,05 2,56 ± 0,04 0,028*
23 2,14 ± 0,05 2,29 ± 0,04 0,019*
24 3,20 ± 0,05 3,19 ± 0,05 0,827
25 2,90 ± 0,04 3,02 ± 0,04 0,040*
26 2,70 ± 0,05 2,86 ± 0,04 0,010*
27 3,11 ± 0,05 3,11 ± 0,05 0,992
28 2,39 ± 0,05 2,59 ± 0,05 0,003*

Factor 1 3,34 ± 0,04 3,42 ± 0,03 0,097
Factor 2 2,61 ± 0,04 2,73 ± 0,03 0,009*
Factor 3 2,86 ± 0,04 2,95 ± 0,03 0,043*

SL autopercibida** 3,33 ± 0,03 3,46 ± 0,04 0,017*
SL global 2,97 ± 0,04 3,03 ± 0,02 0,091

Factor 1 = Relaciones de mando, interpersonales y participación (preguntas 1 a 12).
Factor 2 = Formación, promoción y retribución (preguntas 13 a 23).
Factor 3 = Organización del trabajo (preguntas 24 a 28).
* Existencia de diferencias significativas entre los valores de las medias de ambos cortes.
** Pregunta adicional al cuestionario de SL.

La asociación de los resultados medios de la SL autopercibida por sexo (hombre/mujer) no ofreció sig-
nificación estadística ni en el 1º corte (0,12; p = 0,178), ni en el 2º corte (0,07; p = 0,379). Igual situación 
se encontró al analizar la SL global (puntaje del cuestionario): 1er corte (-0,02; p = 0,810) y 2º corte (0,03; 
p = 0,535).

Al relacionar la SL global según la existencia de patología (No/Si) no se evidenció asociación para nin-
guno de los cortes estudiados: 1er corte (0,15; p = 0,361) y 2º corte (0,55; p = 0,597).

La comparación de los resultados de SL según la realización, o no, de turnos de urgencia (No/Si) tam-
poco presentó ninguna asociación estadística: 1er corte (0,72; p = 0,345) y 2º corte (-0,01; p = 0,980).

El análisis de la SL por grupos de edad (≤ 27 años / ≥ 28 años) mostró, en el 1er corte, relación significa-
tiva a favor del grupo más joven (0,22; p = 0,001), no así en el 2º corte (0,03; p = 0,462).

Al comparar los datos globales de la SL según el año de residencia solo se observaron diferencias, en el 
1er corte, entre los/las residentes del 1er año y del resto de ellos (p < 0,001 en todos los casos). Para el 2º 
corte no existieron diferencias significativas a este respecto (p > 0,05 en todos los casos).

Calidad de vida
El estudio del resultado global del cuestionario sobre CV ofreció los siguientes estadísticos para el 1er 
corte: media 3,27 ± 0,03, mediana 3,31, máximo 4,87 y mínimo 1,46 y para el 2º corte: media 3,41 ± 0,02, 
mediana 3,44, máximo 4,56 y mínimo 2,04, encontrando diferencias significativas entre las medias de 
ambos cortes (-0,14; p < 0,001).

No se obtuvo relación en cuanto a la CV autopercibida (ítem 1) entre ambos cortes (Rho = -0,08; p = 
0,117), obteniendo diferencias entre sus medias, a favor del 2º corte (-0,22; p < 0,001).
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La CV global, medida a través del cuestionario, mostró baja correlación entre ambos cortes (Rho = 0,10; 
p = 0,041), con diferencias en cuanto a sus medias (-0,14; p < 0,001); ver figura 2.

Figura 2. Diagrama de puntos de la relación entre el resultado de la calidad de vida global del 1er corte (x) frente al 
2º corte (y)

El análisis de los diferentes Dominios que integran el cuestionario indicó, para el Dominio 1, la no co-
rrelación entre el 1er y el 2º corte (Rho = 0,04; p = 0,402), con diferencia de medias, a favor del 2º corte 
(-0,18; p < 0,001). Para el Dominio 2, no hubo correlación significativa entre los cortes (Rho = 0,08; p 
= 0,124), con asociación en la diferencia de medias (-0,08; p = 0,048). En el Dominio 3, tampoco hubo 
correlación entre el 1er y el 2º corte (Rho = 0,06; p = 0,208), aunque si la hubo en la diferencia de medias 
(-0,16; p = 0,008). Para el Dominio 4, si se halló baja correlación entre ambos cortes (Rho = 0,14; p = 
0,004) e igualmente se probaron diferencias entre las medias (-0,16; p < 0,001).

Los valores de las medias de cada uno de los ítems y las medidas resumen (dominios) y global pueden 
consultarse en la tabla 3.

Tabla 3. Valores de las medias resultantes de las respuestas de los/las residentes en relación a la calidad de vida 
(CV)

Ítem media media p-valor
1 3,38 ± 0,05 3,59 ± 0,05 < 0,001*
2 3,75 ± 0,05 3,78 ± 0,05 0,673
3 1,74 ± 0,05 1,74 ± 0,05 0,973
4 1,50 ± 0,05 1,53 ± 0,05 0,689
5 3,47 ± 0,05 3,69 ± 0,05 < 0,001*
6 3,82 ± 0,05 3,91 ± 0,05 0,203
7 3,25 ± 0,05 3,31 ± 0,05 0,368
8 3,19 ± 0,05 3,47 ± 0,05 < 0,001*
9 3,37 ± 0,05 3,52 ± 0,04 0,026*
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Ítem media media p-valor
10 3,27 ± 0,06 3,48 ± 0,05 0,004*
11 3,51 ± 0,06 3,56 ± 0,05 0,513
12 3,67 ± 0,05 3,67 ± 0,05 0,962
13 3,53 ± 0,05 3,63 ± 0,04 0,108
14 2,91 ± 0,05 3,25 ± 0,05 < 0,001
15 3,61 ± 0,06 4,12 ± 0,04 < 0,001*
16 2,87 ± 0,06 2,92 ± 0,06 0,502
17 3,27 ± 0,05 3,50 ± 0,05 0,001*
18 3,39 ± 0,05 3,58 ± 0,05 0,002*
19 3,46 ± 0,05 3,64 ± 0,04 0,004*
20 3,42 ± 0,05 3,55 ± 0,05 0,067
21 3,05 ± 0,06 3,35 ± 0,06 < 0,001
22 3,70 ± 0,05 3,76 ± 0,05 0,371
23 3,91 ± 0,05 3,97 ± 0,04 0,313
24 3,91 ± 0,05 3,97 ± 0,04 0,333
25 3,32 ± 0,06 3,64 ± 0,06 < 0,001*
26 2,84 ± 0,05 2,70 ± 0,04 0,031*

Dominio 1 2,81 ± 0,03 2,98 ± 0,03 < 0,001*
Dominio 2 3,39 ± 0,03 3,47 ± 0,03 0,048*
Dominio 3 3,39 ± 0,05 3,55 ± 0,04 0,008*
Dominio 4 3,48 ± 0,03 3,64 ± 0,03 < 0,001*

Global 3,27 ± 0,03 3,41 ± 0,02 < 0,001*
Dominio 1: Salud física (ítems 3, 4, 10, 15, 16, 17 y 18).
Dominio 2: Salud psicológica (ítems 5, 6, 7, 11, 19 y 26).
Dominio 3: Relaciones sociales (ítems 20, 21 y 22).
Dominio 4: Ambiente (ítems 8, 9, 12, 13, 14, 23, 24 y 25).
* Existencia de diferencias significativas entre los valores de las medias de ambos cortes.

La relación de los resultados medios de la CV autopercibida por sexo (hombre/mujer) no ofrecieron 
significación ni en el 1º corte (0,04; p = 0,709), ni en el 2º corte (0,14; p = 0,112). Lo mismo se obtuvo al 
analizar la CV global (puntaje del cuestionario): 1º corte (-0,04; p = 0,481) y 2º corte (-0,01; p = 0,975).

No se evidenciaron diferencias significativas al estudiar la CV global según existencia de patología(No/
Si) en ninguno de los 2 periodos temporales analizados: 1º corte (0,73; p = 0,605) y 2º corte (0,96; p = 
0,399).

La comparación de medias de la CV según la realización de turnos de urgencia (No/Si) demostró que 
para el 1er corte no existió asociación (-0,03; p = 0,619), pero si hubo diferencias estadísticamente signi-
ficativas en el caso del 2º corte (-0,11; p = 0,046).

La relación de la CV por grupos de edad (≤ 27 años / ≥ 28 años) fue significativa en el 1er corte, relación 
significativa a favor del grupo más joven (0,13; p = 0,018), pero no en el caso del 2º corte (0,02; p = 
0,6842).

No hubo diferencias entre los datos globales de la CV en relación con el año de residencia en ninguno 
de los dos cortes (p > 0,05 en todos los casos).

Discusión
El análisis de los datos obtenidos mostró que los residentes españoles percibieron, en ambos cortes, 
una adecuada SL así como una buena CV, con datos similares a los observados en la época prepandé-
mica(10,15). Incluso, se pudo constatar la mejoría de algunos factores relacionados con la SL y los domi-
nios de la CV.
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El número de participantes se creyó suficiente al presentar datos mayores que otros trabajos previos, 
como por ejemplo los estudios recopilados por la revisión sistemática de Raj(16).

Si bien, el resultado global de la SL no presentó diferencias significativas entre los dos cortes, si lo 
hizo tanto en cuanto a la SL autopercibida como a dos de los factores que componen el cuestionario: 
Factor 2 (Formación, promoción y retribución) y Factor 3 (Organización del trabajo). Estos resultados 
se sitúan en línea con el estudio “CIGNA COVID-19 Global Impact Study”(17) que, en el caso concreto de 
España, mostró que la SL percibida de los empleados había mejorado. Además, sorprendentemente, 
los índices de soledad no se vieron afectados. Este estudio indicaba que, en general, los trabajadores 
se habían adaptado correctamente a la adversidad. González-Anglada et al.(7), señalaron que más de 
la mitad de los residentes españoles percibieron que el aprendizaje obtenido presentaba un balance 
final positivo, si bien, en ocasiones, se sintieron superados por el cansancio, el impacto emocional, la 
sobrecarga asistencial, los conflictos éticos y la falta de recursos. Igualmente, las actividades virtuales 
fueron ampliamente aceptadas, aunque no reemplazaron por completo las necesidades de formación 
de todos los residentes(18).

Que el ítem 15 (respuesta del hospital a las necesidades y peticiones de formación) fuera el que mayor 
significación presentara no puede extrañar ya que el diseño de acciones de perfeccionamiento de los 
residentes es una de las facetas más valoradas por los mismos(15). La recuperación de los rotatorios tras 
la primera fase de la pandemia, reanudó la formación reglada de los residentes, terminando así con el 
descontento manifestado por más de la mitad de éstos, ante su percepción de que el trabajo relaciona-
do con la COVID le había aportado poco a nivel de formación al haberse focalizado todo el aprendizaje 
en una sola patología(19,20).

En relación al Factor 1 (Relaciones de mando, interpersonales y participación), donde no se observó 
significación estadística entre los dos periodos analizados, hay que tener presente que las medias de 
ambos periodos fueron más altas que en los restantes Factores. Quizá, este buen dato sea el motivo de 
no observar cambio alguno en el valor global. Además, existen estudios que han demostrado la buena 
relación existente con el tutor, ya que este suele involucrarse en el proceso de formación del residente, 
promoviendo así el respeto y la confianza hacia la figura del formador(10,21,22). Igualmente, en una con-
sulta, a través de redes sociales, realizada por vocalía de residentes de la sociedad española de medici-
na familiar y comunitaria durante la pandemia, se constató la buena valoración de la figura del tutor(19). 
A la par, la pandemia COVID-19 contribuyó a reforzar la identidad profesional de los residentes(23).

La mejoría de la SL autopercibida, no observada en los resultados de la SL global obtenidos del cues-
tionario, pudo deberse a la vacunación masiva de los sanitarios españoles, lo que disminuyó el miedo 
a contraer o transmitir la enfermedad(24,25) y permitió la reanudación parcial de los contactos sociales. 
Sin embargo, el trabajo de Magnavita et al.(26), no encontró relación entre la vacunación y la mejoría de 
la salud mental de los médicos residentes. Del mismo modo, la relajación de las normas COVID por la, 
así llamada, “nueva normalidad”(27) intervino positivamente en la mejora de la percepción de la SL. El 
levantamiento de las restricciones permitió la recuperación de las actividades sociales y de ocio, favo-
reciendo el adecuado equilibrio entre trabajo y vida personal. Asimismo, recobrar las actividades, den-
tro del trabajo, ofreció a los residentes la posibilidad de tener tiempo para repasar las notas clínicas, 
comentar incidencias con los colegas, poder revisar la literatura científica o estudiar(28), lo cual pudo 
influir en la mejoría en la SL autopercibida.

La CV mostró, tanto en sus 4 Dominios, como en el resultado Global, una mejoría significativa en el 
segundo periodo estudiado. Estos datos, concordarían con los del estudio “CIGNA COVID-19 Global 
Impact Study”(17) donde se sugería que, a pesar de la pandemia y el confinamiento, la percepción de 
bienestar se había conservado.

Como es lógico, en el primer periodo de la pandemia, el aumento de las guardias (generalmente en 
horario nocturno) afectó a la calidad del trabajo y, por ende, a la CV de los residentes(29). Asimismo, está 
comprobado que el trabajo por turnos afecta al estado anímico lo que provoca algún tipo de desafec-
tación en las relaciones profesionales, sociales y familiares(30).

Por otro lado, la calidad de vida de los residentes se vio alterada por las situaciones generadas por 
la pandemia, por cuanto se constataron en ellos niveles medios/altos de ansiedad, depresión, preo-
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cupación e insomnio y, en menor medida, estrés(25). Pero, la vuelta a la “nueva normalidad” disminu-
yó la sensación de aislamiento y mejoró, o reactivó, su programa formativo, situación que benefició 
notablemente su CV(6). Quedó patente que trabajar como médico residente durante la pandemia de 
COVID-19 tuvo un efecto negativo en su vida profesional y personal(31), por lo que el alivio de la dismi-
nución de restricciones influyó en la mejora de la CV.

Tras el primer periodo de la pandemia, la vuelta a un menor número de guardias, el cambio a turnos 
más cortos, la capacidad de brindar atención médica de calidad y la disponibilidad de reanudar su 
formación dio a los residentes la percepción de una mejora en el bienestar(32). Parece ser, según Smida 
et al.(5), que las estrategias que promovieron la resiliencia y los estilos de afrontamiento disminuyeron 
el deterioro de la salud mental durante la pandemia de los residentes, Igualmente, la disminución de 
las restricciones junto con la flexibilidad de los programas formativos y la posibilidad de superar las 
limitaciones de espacio promovieron a una mejor CV(33).

Posibles limitaciones
La principal limitación fue la carencia de estudios, pre-post, que comparasen la SL y/o la CV en dos eta-
pas de la pandemia del COVID-19. Esta situación ha motivado que no pudiese contrastarse adecuada-
mente los resultados obtenidos, restringiendo también el alcance del análisis. Es importante destacar 
que descubrir una limitación de este tipo puede servir como una oportunidad para identificar nuevas 
brechas en la literatura científica y consecuentemente nuevas investigaciones.

Otra dificultad, inherente a estudios con de este tipo de diseño, fue la subjetividad personal a la hora 
de responder, hecho que pudo redundar en errores de medición, especialmente en el complejo perio-
do estudiado. Por ello, se tuvo en cuenta que los resultados obtenidos pudieran no constituir evidencia 
sólida, puesto que la sinceridad de las respuestas quedaba a criterio de los participantes y, como es 
sabido, los datos auto-informados están limitados por el hecho de que pocas veces pueden ser veri-
ficados. Sin embargo, el alto número de residentes participantes permitió obtener una visión amplia 
de lo ocurrido durante la pandemia en todo el territorio nacional. Dada la cantidad de contestaciones 
recibidas se consideró que el posible sesgo de información no influyó de manera significativa en los 
hallazgos encontrados.

Conclusiones
Los residentes manifestaron, en relación a la SL, mejoría en el Factor 2 (Formación, promoción y retri-
bución), en el Factor 3 (Organización del trabajo) y en la autopercepción de su SL. Pero, estos datos no 
se vieron reflejados en el valor global, medido mediante el cuestionario, en los dos periodos tempora-
les estudiados.

Respecto a la CV se constataron mejores datos en el 2º corte en todos los Dominios (Dominio 1: Salud 
física; Dominio 2: Salud psicológica; Dominio 3: Relaciones Sociales y Dominio 4: Ambiente): Igual-
mente, se obtuvieron resultados más favorables en el 2º corte en cuanto a la CV autopercibida y en el 
resultado global del cuestionario.
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Anexo 1
Satisfacción laboral & calidad de vida de los médicos residentes españoles

Preguntas iniciales
Sexo Hombre

Mujer
Año de nacimiento

¿En la actualidad está usted enfermo/a? No
Si

Año de residencia en el momento de responder este formu-
lario

Residente de 1º año
Residente de 2º año
Residente de 3º año

Residente de 4º o 5º año
¿Realiza turnos de urgencia fuera del horario laboral ordina-

rio?
No
Si

Cuestionario sobre satisfacción laboral
¿Cómo calificaría el grado de su satisfacción laboral?

Muy malo 1 2 3 4 5 Muy bueno

Cree que en su servicio o unidad se valora y reconoce el trabajo bien hecho:
Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

Considera que la capacitación de su superior directo para ejercer las funciones que le corresponden como tal es:
Muy baja 1 2 3 4 5 Muy alta

Su mando directo le da las orientaciones y apoyo que requiere para el desempeño de su trabajo:
Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

Entiende que el trato personal (respeto, compresión, …) que su superior directo tiene respecto a usted, es:
Muy inadecuado 1 2 3 4 5 Muy adecuado

En general, valora la relación profesional con su superior directo como:
Muy insatisfactoria 1 2 3 4 5 Muy satisfactoria

En relación a las posibilidades de participación en las decisiones cotidianas que afectan a su actividad y entorno 
de trabajo, está:

Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy insatisfecho/a

Considera que sus posibilidades de participar en la mejora del funcionamiento (organización y planificación del 
trabajo, definición de criterios de actuación, etc.) de su unidad o servicio, son:

Muy bajas 1 2 3 4 5 Muy alta

Su mando directo trabaja con el equipo los proyectos y cuestiones que afectan a su unidad o servicio, y propicia 
la aportación de propuestas y sugerencias:

Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

En general, la relación entre compañeros y el ambiente de trabajo existente en su servicio o unidad es:
Muy insatisfactoria 1 2 3 4 5 Muy satisfactoria
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Cuestionario sobre satisfacción laboral
La información que se le da para la correcta ejecución de su trabajo es:

Muy insatisfactoria 1 2 3 4 5 Muy satisfactoria

Considera que las sugerencias y aportaciones que realiza para la mejora del servicio son adecuadamente escu-
chadas y consideradas:

Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

Su nivel de conocimiento sobre los objetivos, proyectos, resultados, etc. De su unidad o servicio es:
Muy bajo 1 2 3 4 5 Muy alto

La formación que ha recibido en el Hospital para el desarrollo de su puesto de trabajo, le ha resultado:
Muy insatisfactoria 1 2 3 4 5 Muy satisfactoria

Las posibilidades de formación para su desarrollo profesional que le ofrece el hospital, le parecen:
Muy insatisfactorias 1 2 3 4 5 Muy satisfactorias

La respuesta del hospital a las necesidades y peticiones de formación de los trabajadores, es:
Muy insatisfactoria 1 2 3 4 5 Muy satisfactoria

Considera que en el hospital existen, a igualdad de méritos y capacidades, iguales oportunidades de promoción 
y desarrollo profesional:

Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

Considera que en el hospital va a poder satisfacer sus expectativas de promoción o desarrollo profesional:
Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

Cree que en el hospital se valora a las personas en función de la calidad en el cumplimiento de sus responsabili-
dades:

Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

La retribución total que recibe en relación al trabajo que realiza, le parece:
Muy inadecuada 1 2 3 4 5 Muy adecuada

La retribución que recibe, en comparación con la del resto de categorías, le parece:
Muy inadecuada 1 2 3 4 5 Muy adecuada

Cree que recibe una información suficiente y adecuada sobre las decisiones tomadas por la dirección del hospi-
tal que le afectan:

Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

En general, las decisiones que está tomando el equipo directivo del hospital le parecen:
Muy inadecuadas 1 2 3 4 5 Muy adecuadas

Cree que la dirección del hospital es receptiva a los problemas y demandas de los trabajadores:
Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

En su opinión, la organización del trabajo en tu unidad o servicio es:
Muy inadecuada 1 2 3 4 5 Muy adecuada
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Cuestionario sobre satisfacción laboral
La coordinación entre los distintos servicios del hospital para la prestación de un buen servicio es:

Muy inadecuada 1 2 3 4 5 Muy adecuada

Considera que los esfuerzos realizados por el hospital para mejorar su funcionamiento son:
Muy bajos 1 2 3 4 5 Muy altos

El nivel de colaboración que existe entre su servicio y otros servicios, con los que debe relacionarse por razones 
de trabajo es:

Muy bajo 1 2 3 4 5 Muy alto

Su nivel de conocimiento sobre los objetivos, proyectos, resultados, etc. Del hospital es:
Muy bajo 1 2 3 4 5 Muy alto

Cuestionario sobre calidad de vida
¿Cómo calificaría su calidad de vida?

Muy mala 1 2 3 4 5 Muy buena

¿Cómo de satisfecho/a está con su salud?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en las dos últimas 
semanas

¿Hasta qué punto piensa que el dolor (físico) le impide hacer lo que necesita?
Nada 1 2 3 4 5 Extremadamente

¿En qué grado necesita de un tratamiento médico para funcionar en su vida diaria?
Nada 1 2 3 4 5 Extremadamente

¿Cuánto disfruta de la vida?
Nada 1 2 3 4 5 Extremadamente

¿Hasta qué punto siente que su vida tiene sentido?
Nada 1 2 3 4 5 Extremadamente

¿Cuál es su capacidad de concentración?
Nada 1 2 3 4 5 Extremadamente

¿Cuánta seguridad siente en su vida diaria?
Nada 1 2 3 4 5 Extremadamente

¿Cómo de saludable es el ambiente físico a su alrededor?
Nada 1 2 3 4 5 Extremadamente

Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las dos 
últimas semanas, y en qué medida.

¿Tiene energía suficiente para la vida diaria?
Nada 1 2 3 4 5 Totalmente
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Cuestionario sobre calidad de vida
¿Es capaz de aceptar su apariencia física?

Nada 1 2 3 4 5 Totalmente

¿Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?
Nada 1 2 3 4 5 Totalmente

¿Dispone de la información que necesita para su vida diaria?
Nada 1 2 3 4 5 Totalmente

¿Hasta qué punto tiene oportunidad de realizar actividades de ocio?
Nada 1 2 3 4 5 Totalmente

¿Es capaz de desplazarse de un lugar a otro?
Nada 1 2 3 4 5 Totalmente

Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos últimas semanas se ha sentido satisfecho/a y cuánto, en 
varios aspectos de su vida

¿Cómo de satisfecho/a está con su sueño?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

¿Cómo de satisfecho/a está con su habilidad para realizar sus actividades de la vida diaria?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

¿Cómo de satisfecho/a está con su capacidad de trabajo?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

¿Cómo de satisfecho/a está de sí mismo?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

¿Cómo de satisfecho/a está con sus relaciones personales?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

¿Cómo de satisfecho/a está con su vida sexual?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

¿Cómo de satisfecho/a está con el apoyo que obtiene de sus amigos/as?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

¿Cómo de satisfecho/a está de las condiciones del lugar donde vive?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

¿Cómo de satisfecho/a está con el acceso que tiene a los servicios sanitarios?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a

¿Cómo de satisfecho/a está con los servicios de transporte de su zona?
Muy insatisfecho/a 1 2 3 4 5 Muy satisfecho/a
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Cuestionario sobre calidad de vida
La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado ciertos senti-

mientos en las dos últimas semanas
¿Con qué frecuencia tiene sentimientos negativos, tales como tristeza, desesperanza, ansiedad, o depresión?

Nunca 1 2 3 4 5 Siempre

Cierre
¿Le gustaría hacer algún comentario?
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Resumen
Introducción: las fibras minerales artificiales (FMA) representan un grupo de fibras manufacturadas utilizadas prin-
cipalmente para aislamiento térmico y acústico y de forma general en el ámbito de la construcción. Debido a que 
tienen una estructura similar a la fibra de amianto, se tiende a pensar que también pueden desarrollar patologías 
pulmonares como el cáncer, resultando de interés estudiar la exposición laboral a estas fibras y sus posibles conse-
cuencias en la salud del trabajador.
Método: revisión sistemática de la literatura científica mediante la búsqueda bibliográfica en MEDLINE a través 
de PUBMED, SCOPUS, EMBASE, WOS, Cochrane Library Plus, IBECS, LILACS y CISDOC. Se han recuperado artículos 
publicados en los últimos 10 años (2.008 al 2.018).
Resultados: se obtuvieron 137 referencias de las que tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión se recupera-
ron 8 artículos. Según el diseño del estudio contamos con 2 estudios de cohortes, 5 casos y controles y 1 transversal. 
En algunos estudios se encontró una asociación positiva pero no estadísticamente significativa entre la exposición 
laboral y el desarrollo de patología pulmonar.
Conclusiones: aún no se dispone de suficiente evidencia científica que apoye una relación directa entre la exposi-
ción laboral a fibras minerales artificiales y sus implicaciones en el desarrollo de patología broncopulmonar, por lo 
tanto, se hace necesario realizar más estudios a largo plazo que aporten evidencia sobre este tema, en vista de la 
gran cantidad de trabajadores expuestos a estas fibras.

Palabras clave: fibras minerales; fibras minerales artificiales; patologías broncopulmonares; exposición laboral.

Abstract
Introduction: man-made mineral fibers represent a group of manufactured fibers used mainly for thermal and 
acoustic insulation and generally in the field of construction. Because these fibers have a similar structure to asbes-
tos, it is a reason to think thatthey can develop pulmonary pathologies such as cancer, resulting in the interest to 
study the occupational exposure to these fibers and their possible consequences on the worker’s health.
Method: Systematic review of scientific articles through bibliographic search in MEDLINE (PUBMED), SCOPUS, EM-
BASE, WOS, Cochrane Library Plus, IBECS, LILACS and CISDOC, published over the last 10 years (2.008 to 2.018).
Results: 137 references were retrieved, 8 articles remained after applying the inclusion and exclusion criteria. Ac-
cording to this, there are 2 cohort studies, 5 cases and controls and 1 cross-sectional study. In some of these studies, 
a positive but not statistically significant association was found between occupational exposure to man-made min-
eral fibers and the development of pulmonary pathology.
Conclusions: there is not enough scientific evidence to support a direct relationship between occupational ex-
posure to man-made mineral fibers and its implications in the development of bronchopulmonary pathologies, 
therefore it is necessary to conduct more long-term studies that provide evidence on this subject, in view of the 
large number of workers exposed to these fibers.

Keywords: mineral fibers; man-made mineral fibers; lung diseases; occupational exposure.
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Introducción
Se denominan fibras a las partículas alargadas cuya longitud es varias veces superior al diámetro. La 
capacidad de una fibra de causar patología pulmonar viene condicionada en especial por las 3D: di-
mensión, dosis y durabilidad. Respecto a la dimensión, se consideran fibras respirables —es decir, ca-
paces de llegar al parénquima pulmonar— las que tienen un diámetro <3µm, una longitud >5µm y una 
relación longitud/diámetro ≥3µm. Se acepta que las fibras más gruesas, aunque pudieran ser inhala-
das, quedarían retenidas en las partes superiores del sistema respiratorio, y que las más cortas podrían 
ser fagocitadas por los macrófagos alveolares y ser eliminadas(1). En lo que respecta a la dosis, es la 
cantidad de fibras que llegan al parénquima pulmonar, y pueden causar patología cuando su concen-
tración supera la capacidad de los mecanismos de defensa para eliminarlas. El término durabilidad, se 
aplica a estudios in vitro, o la biopersistencia, a los estudios in vivo, siendo éste el tiempo que una fibra 
puede permanecer en el pulmón(2). Estas tres características de las fibras condicionan su capacidad 
para llegar, permanecer y acumularse en el pulmón, y en definitiva causar patología pulmonar(1).

La primera insinuación de que las fibras minerales distintas del amianto eran biológicamente activas 
y susceptibles de causar enfermedad data de los informes de Stanton y Wrench y Pott y Friedrichs que 
aparecieron en 1.972(3). Así, la composición química de las fibras minerales artificiales se modificó para 
aumentar su solubilidad en sistemas biológicos teniendo en cuenta el avance de la tecnología y la dis-
ponibilidad de materias primas alternativas(4).

Las fibras minerales artificiales (FMA o MMMF de la denominación inglesa Man-Made Mineral Fibers), 
también llamadas fibras vítreas artificiales, representan un grupo de fibras manufacturadas que in-
cluyen la lana de roca, lana de escoria, lana de vidrio, filamentos continuos de vidrio, microfibras de 
vidrio y fibras cerámicas refractarias(5). Se utilizan para aislamiento térmico y acústico y, en ocasiones, 
para otras propiedades mecánicas en barcos, automóviles, transporte de fluidos y sistemas de aire 
acondicionado(4). Las FMA están clasificadas como Grupo 3 (no clasificable como carcinógeno para los 
humanos) por la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC) y su reclasificación del 
Grupo 3 al Grupo 2B (posiblemente carcinogénico para los seres humanos) basado en modelos anima-
les, ha sido controvertido.

Las FMA se clasifican en 3 tipos:

• Los filamentos continuos, son más o menos rectilíneos, de diámetros uniformes y típicamente más 
gruesos que los de las lanas(1,3).

• Las lanas son fibras entrelazadas y desordenadas de longitudes y diámetros variables. Las lanas mi-
nerales se dividen en tres tipos: lana de vidrio, lana de roca y lana de escoria(1).

• Las fibras cerámicas refractarias (FCR), también denominados lanas de aluminosilicato provienen de 
la mezcla de aluminio, sílice y otros óxidos refractarios(1,3,6).

Los estudios en animales para valorar los potenciales efectos de las FMA sobre el aparato respiratorio 
se han realizado en roedores. Estos últimos están considerados en la actualidad no idóneos o incluso 
inadecuados para valorar la toxicidad de las fibras en humanos debido a la arquitectura y a la ultraes-
tructura de su pulmón, a la excesiva sensibilidad de su pleura y a la dificultad para desarrollar cáncer 
pulmonar cuando se exponen a polvos minerales y fibras biopersistentes. Debido a que la inhalación 
de amianto ha sido asociada con enfermedades pulmonares, ha surgido la preocupación acerca de los 
posibles efectos en el árbol respiratorio asociados a la exposición laboral a FMA(5), por esto, resulta de 
interés la realización de la presente revisión bibliográfica.
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Figura 1: Clasificación de las fibras según su origen y naturaleza(copia de 1).

Métodos
Se ha realizado una búsqueda bibliográfica exhaustiva de artículos científicos publicados entre el 
2.008 y 2.018 acerca de patologías broncopulmonares causadas por la exposición laboral a FMA. La 
búsqueda de los documentos bibliográficos se llevó a cabo en las siguientes bases de datos: MEDLINE 
(a través de Pubmed), Scopus, Web of Science (WOS), EMBASE, Índice Bibliográfico Español de Ciencias 
de la Salud (IBECS), Cochrane Library Plus, Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la 
Salud (LILACS) y CISDOC.

Para definir los términos de la búsqueda se empleó el MeSH (thesaurus desarrollado por la U.S. Natio-
nal Library of Medicine), considerándose adecuados “Lung diseases”, “Mineral fibers” y “Occupational 
Exposure”, como descriptores.

La ecuación de búsqueda final para su empleo en MEDLINE a través de PubMed se establece de la 
siguiente manera:

(((“lung diseases”[MeSH Terms]) AND “mineral fibers”[MeSH Terms]) AND “occupational exposu-
re”[MeSH Terms]).

La búsqueda bibliográfica concluyó el 20 de diciembre de 2.018. Se utilizaron los filtros (límites): “úl-
timos 10 años”, y “humanos”. Esta misma estrategia se adaptó a las características de cada una de las 
bases de datos consultadas (ver anexo I).

En el presente estudio se siguieron las directrices de la Declaración PRISMA(7) durante su elaboración 
para favorecer la apreciación crítica e interpretación del mismo.

Med Segur Trab (Internet). 2022;68(268):161-170 

https://doi.org/10.4321/s0465-546x2022000300003

164



Selección de estudios:
Los criterios de inclusión y exclusión se muestran en la tabla 1.

Tabla 1: Criterios de Inclusión y Exclusión.

Criterios de Inclusión Criterios de exclusión

Estudios centrados en enfermedades broncopulmo-
nares asociados a la exposición a fibras minerales 

artificiales.

Estudios centrados en fibras naturales inorgánicas 
(amianto, entre otras), orgánicas (algodón, seda, entre 

otras.) y las manufacturadas orgánicas.

Trabajadores expuestos a fibras minerales artificiales.

Artículos originales: ensayos clínicos, estudios obser-
vacionales (cohortes y casos y controles) y estudios 

transversales.

Revisiones sistemáticas o literarias, metaanálisis, 
cartas, editoriales, reportes de casos clínicos, estudios 

in vitro y posters.

Estudios publicados en los últimos 10 años (2.008 al 
2.018).

Idiomas: inglés, castellano y portugués. Estudios en animales.

Estudios nacionales e internacionales.

Los artículos fueron, en primer lugar, seleccionados a partir de sus títulos y resúmenes, de acuerdo 
con los criterios de inclusión y exclusión establecidos previamente. La selección se realizó de forma 
independiente por los autores, y a continuación se procedió a la lectura del texto completo de los do-
cumentos, revisando en sesión conjunta las controversias y llegando a consenso sobre la adecuación o 
no de su inclusión en la revisión sistemática (ver artículos seleccionados en anexo II).

Tras este primer cribado se procedió a la recuperación de los artículos a texto completo, a través de la 
biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud del ISCIII. Se diseñó una tabla de síntesis de información 
para la lectura sistemática de los artículos, en la que se incluyeron los siguientes datos: autor y año, 
país, diseño del estudio, período de estudio, población de estudio y resultados.

La evaluación de la calidad metodológica de los artículos seleccionados se realizó utilizando las pautas 
de la declaración STROBE (Strengthening the reporting of Observational studies in Epidemiology)(8). 
Ésta contiene una lista de 22 puntos esenciales acerca de la forma adecuada que deben describirse 
la publicación de documentos. En él se colocó 1 punto por cada parámetro cumplido, y 0 si no era 
así, en caso de no ser aplicable no puntuaba y se asignó NA. En aquellos casos en los que existe una 
subdivisión de parámetros, se realizó una evaluación de forma independiente, otorgando el mismo 
valor a cada uno de ellos, para posteriormente la elaboración de un promedio evitando así superar la 
puntuación máxima del ítem (ver Anexo III).

Resultados
Después de aplicar las estrategias de búsquedas en las distintas bases de datos se obtuvieron 137 refe-
rencias (ver Tabla 2). Tras haber leído los resúmenes y títulos, se eliminaron 121 artículos por estar du-
plicados o no cumplir los criterios de inclusión. Posterior a realizar el primer cribado contábamos con 
16 artículos, de los que 9 cumplían criterios de exclusión (5 correspondieron a metaanálisis o revisio-
nes, 1 se trataba de estudio en animales y 2 no trataban sobre FMA) y fueron eliminados (ver Figura 2).

Finalmente la revisión sistemática contará con 7 artículos, procedentes de MEDLINE(9-11) y SCOPUS(12-15). 
Según el diseño del estudio tenemos: 1 artículo de cohortes, 5 de casos y controles y 1 transversal.
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Tabla 2: Artículos recuperados y seleccionados según bases de datos.

Base
de datos

Artículos
recuperados

Artículos
seleccionados

Medline (Pubmed) 37 3
Scopus 68 4
Embase 28 0

WOS 3 0
IBECS 0 0
LILACS 0 0

Cochrane 0 0
CISDOC 0 0

Total 137 7

Figura 2: Flujograma de cribado de selección de artículos.

A continuación, mostramos los resultados obtenidos tras la lectura de los artículos seleccionados:

LeMasters et al(12) llevaron a cabo un estudio de cohortes en EE.UU. con trabajadores y extrabajadores 
de varias fábricas de FCR durante 30 años. El objetivo fue determinar si los efectos causados por di-
chas fibras en los animales de laboratorio también se producían en los trabajadores expuestos a las 
mismas. Se obtuvieron distintas muestras de trabajadores para calcular la incidencia de mortalidad, 
la incidencia de cáncer, para valorar cambios radiográficos y espirometrías. El estudio de mortalidad 
no mostró aumento en las tasas de mortalidad estandarizadas (TME) para el cáncer de pulmón. Se 
identificó una muerte atribuida a mesotelioma en un trabajador que reportó exposición a amianto. Los 
cambios intersticiales no fueron elevados y se asoció engrosamiento pleural localizado con pequeñas 
disminuciones en los resultados de la espirometría.

Guida et al(13) realizaron un estudio multicéntrico (estudio “ICARE”) en Francia, de casos y controles 
entre los años 2.001 y 2.007 cuyo objetivo fue evaluar el riesgo de cáncer de pulmón en trabajadores 
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expuestos a lanas minerales, teniendo en cuenta, también, las exposiciones a tabaco, a amianto y a sí-
lice cristalina. El estudio incluyó un total de 6.481 personas (2.926 casos y 3.555 controles). Se tuvieron 
en cuenta variables como: datos demográficos, educación, tabaquismo, consumo de alcohol, historia 
laboral y exposición a fibras. La profesión en la que resultó más frecuente estar en contacto con estas 
sustancias fue la construcción (76%) y se observó un aumento significativo del riesgo de cáncer de 
pulmón asociado al tabaquismo. Se obtuvieron unas odds ratio (OR) que variaron entre 0,8-2,1 para 
cáncer de pulmón asociado a contacto con fibras de lana, aunque la mayoría de estos valores fueron 
no significativos. No se estableció una clara relación dosis-respuesta a las fibras aunque las OR au-
mentaron tanto en la intensidad como en la duración (exposición >15 años con intensidad >1 fibra/cc).

Lockey et al(15) realizaron un estudio de casos y controles en EE.UU. entre 1.987 y 2.008 en el que inten-
taron probar la implicación de las FCR en los cambios pleurales observados en las radiografías de los 
trabajadores expuestos a las mismas. Se reclutaron 1.323 trabajadores y se analizaron las fibras en el 
tejido pulmonar para una serie de casos de 10 trabajadores con exposición a FCR y, también, se realiza-
ron radiografías de tórax a lo largo de 20 años. Se tuvieron en cuenta las variables: duración (en años) 
de la exposición, latencia (en años) de la producción y la exposición acumulada (en f-m/cc). También se 
tuvo en cuenta el tiempo de exposición al amianto y el hábito tabáquico >25 paquetes-año. Dentro del 
tejido pulmonar, las FCR se identificaron hasta 20 años después de su empleo. Entre los trabajadores 
sin exposición informada al amianto se asociaron cambios radiográficos pleurales según la exposición 
acumulada, en el grupo con exposición a 63 a 110 f-m/cc fue de 8,5% (OR=7,2; intervalo de confianza 
al 95% (IC95%) =1,4-36,8) y en el grupo de más de 110 f-m/cc fue de 11,6% (OR=10,3; IC95%=2,1-49,9).

En el artículo redactado por Tse et al(11) se realizó un estudio de casos y controles en Hong Kong (China) 
entre 2.004 y 2.006 donde se trabajó con una muestra de 1.208 casos de cáncer de pulmón frente a 
1.069 controles, ambos grupos ocupados en su totalidad por varones. Como variables se incluyeron 
el tabaquismo y la historia laboral de sustancias a las que se había estado expuesto. Una vez hecho 
el análisis, se encontró que dentro de los casos el grupo de fumadores era mayor (60,9% frente al 
16,5% de los controles). También se refleja el aumento del riesgo de cáncer de pulmón en el sector de 
la construcción con una OR=1,37 (IC95%=1,01-1,89), y dentro de las categorías profesionales, los más 
afectados fueron el grupo de carpinteros, albañiles y otros trabajadores de la construcción con una 
OR=1,49 (IC95%=1,07-2,06). Se hizo una estimación con el porcentaje aproximado de casos de cáncer 
de pulmón que se relacionaban con la exposición laboral y el resultado fue de 3,2% (IC95%=0,1-7,3).

Lemiere et al(14), realizaron un estudio de casos y controles en Quebec (Canadá) entre 2.005 y 2.008 con 
una muestra de 153 participantes, y se analizaron los factores de riesgo que se asocian a exacerbacio-
nes de asma por exposición a sustancias usadas en el ámbito laboral. Una vez analizados los datos, se 
obtuvo que los diagnosticados de asma ocupacional (asma inducida por la exposición a un agente en 
el lugar de trabajo) estaban expuestos a agentes sensibilizadores 2,2 veces más (IC95%=1,3-3,8) que los 
que tienen asma no relacionada con el trabajo (asmáticos que no tienen más crisis durante su jornada 
laboral).

Pintos et al(10) en dos estudios de casos-control, examinaron los efectos de la exposición ocupacional 
al amianto y las FMA con el riesgo de mesotelioma en una amplia gama de ocupaciones. El estudio I 
se llevó a cabo entre 1.979 y 1.986, que contó con 16 casos de mesotelioma y 740 controles. El estudio 
II se realizó desde 1.996 a 2.001, y se abordaron 27 casos de cáncer de pulmón o mesotelioma y 1.024 
controles. En ambos estudios, el estado de fumador no difirió considerablemente entre los casos y los 
controles. La exposición al amianto y las FMA fue mayor entre los casos que en los controles en ambos 
estudios, la ocupación de mayor rango de exposición a ambas sustancias eran instaladores de tuberías 
y fontaneros. Ambos tipos de fibras manifestaron OR significativamente elevadas. Las estimaciones 
fueron más altas para la exposición a la fibra de anfíbol (OR 21,6; IC95%=5,1-90,3), y fueron tan altas 
para las FMA como para el amianto en general. Sin embargo, los IC entre estas fibras eran amplios y se 
superponían considerablemente, por lo tanto, los resultados pueden reflejar cierta confusión entre es-
tos agentes. Los sujetos expuestos a ambas sustancias presentaron un OR más alto (OR 8,0; IC95%=3,4-
18,9) que los expuestos únicamente a amianto (OR 1,2; IC95%=0,3-4,3).
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Abtahi et al(9) realizaron un estudio transversal en Irán que incluyó a 145 trabajadores de una compañía 
de lana de vidrio junto con 25 individuos sanos. Se investigó la relación entre la exposición ocupacional 
a FMA y los niveles séricos de dos marcadores tumorales (antígeno carcinoembrionario, CEA, y frag-
mento 19 de la citoqueratina, CYFRA 21-1), medidos por ELISA. En este estudio se observó niveles sé-
ricos más altos de CYFRA 21-1 y CEA en expuestos a FMA >1 fibra/ml, que en los no expuestos (p=0,040 
y 0,008 respectivamente). Se encontró también que trabajar >9 años en sitios con concentraciones 
de FMA por encima de los límites recomendables, se asociaba con un nivel más alto de CYFRA 21-1 
(p=0,028). Al comparar fumadores y no fumadores, hubo niveles séricos significativamente más altos 
de CYFRA 21-1 y CEA en fumadores (p=0,027 y p <0,0001, respectivamente).

Discusión
Los resultados que exponen los estudios analizados en esta revisión sistemática, revelan controversias 
acerca de la relación causa-efecto entre la exposición laboral a FMA y la salud del trabajador, impacto 
que se traduce en el desarrollo de enfermedades broncopulmonares(10,11,13).

Al analizar los resultados, se objetiva que en 4 de estos estudios(10–13), no se han obtenido datos que 
permitan afirmar la existencia de una relación causal que apunte exclusivamente a la exposición a FMA 
como factor de riesgo para el desarrollo de neoplasias pulmonares, señalando como otras causas, la 
exposición a otro tipo de fibras, los factores de confusión presentes en los estudios y los sesgos gene-
rados en los mismos. En esta línea, en otros estudios se ha determinado el papel de las FCR tras una 
exposición acumulativa, confirmados a través de biopsias de tejido pleural, y en algunos casos se ob-
servaron cambios pleurales radiográficos(12,15), manteniendo correlación con alteraciones en pruebas 
de función pulmonar, tales como la disminución de la capacidad vital forzada(12). En este sentido, se 
atribuye a las FCR una mayor solubilidad y biopersistencia en el tejido pulmonar incluso hasta 20 años 
después de la última exposición registrada(15).

Pintos et al(10), plantea estimaciones para el riesgo de padecer mesotelioma tanto con la exposición úni-
ca a amianto como la exposición conjunta de amianto y FMA, deduciendo que la exposición a FMA por 
sí sola no es concluyente para riesgo de desarrollar mesotelioma, sin embargo, a pesar de la conocida 
carcinogenicidad del amianto, se debe tener en cuenta su efecto sinérgico cuando se combinan ambas 
sustancias(10,11,13). Se concluye que la mayoría de los casos de mesotelioma pleural encontrados en su 
cohorte se explican por mayor exposición al amianto, ya que durante años ha sido un material muy 
utilizado en la construcción.

Abtahi et al(9), en un estudio transversal describe que las enfermedades respiratorias relacionadas con 
el trabajo constituyen aproximadamente el 70% de las muertes en el ámbito laboral; por otro lado, 
Fireman E.(3), establece que las patologías más comúnmente encontradas en el ámbito ocupacional 
son las neumoconiosis, seguido del cáncer de pulmón, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica, el 
asma ocupacional, y el engrosamiento pleural difuso. Sin embargo, en 3 de los estudios revisados se ha 
encontrado una relación positiva, pero no concluyente entre la exposición laboral a FMA y la aparición 
de patologías respiratorias, como alteraciones pleurales, fibrosis pulmonar o indicadores sugestivos 
de daño pulmonar(9,10,15).

Lemiere et al(14) estudia los efectos de la exposición a diversas sustancias, entre ellas las FMA, en sujetos 
diagnosticados de asma, concluyendo que existe relación entre el desarrollo de esta patología y la 
exposición a FMA, además del humo de maquinarias, sílica, aerosoles y disolventes. Este autor reco-
mienda ofrecer atención especial a estos trabajadores que desarrollan su actividad en lugares donde 
existe una concentración significativa de estas sustancias; también expresa su interés en el desarrollo 
de investigaciones sobre este tema.

Guida et al(13) observa una relación con valores no significativos entre el cáncer de pulmón y la expo-
sición a fibras de lana, sin poder establecer una relación directa entre dosis-respuesta a estas fibras. 
Sin embargo, también observa un aumento de riesgo de cáncer de pulmón asociado al tabaquismo(11) 
en la cohorte de trabajadores expuestos, concluyendo que a pesar de no haber encontrado evidencia 
de que las fibras de lana aumenten el riesgo de neoplasias pulmonares, el riesgo de aparición de esta 
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enfermedad aumenta con el tiempo transcurrido desde el cese de la exposición; lo mismo que ocurre 
con el amianto, en el que se han demostrado periodos de latencia de 30 a 40 años.

El tabaquismo es una variable que también es abordada por Tse et al(11), en su estudio donde expone 
una muestra de casos de cáncer de pulmón formada en su mayoría por trabajadores de la construc-
ción, fumadores y expuestos a diversas fibras minerales, entre ellas el amianto y las FMA. Se ha encon-
trado un aumento del riesgo de desarrollo de neoplasia pulmonar, aunque no se ha podido afirmar que 
la causa sea exclusiva a la exposición a las FMA, ya que existe un solapamiento entre la exposición al 
amianto y el consumo de tabaco entre la muestra de trabajadores estudiados.

Pese a que no está descrita la relación cáncer-exposición a FMA, existen artículos que evidencian que 
el contacto ocupacional provoca alteraciones en algunas pruebas complementarias. En este sentido, 
Abtahi et al(9), presenta un análisis de trabajadores expuestos a fibras de vidrio donde cuantifica mar-
cadores tumorales (CEA y CYFRA 21-1) como predictores de cáncer de pulmón, concluyendo que existe 
una relación lineal entre los niveles de exposición y la elevación de marcadores tumorales, más intensa 
en aquellos sujetos expuestos durante más de 9 años, que en aquellos expuestos por un periodo más 
corto, y además se observan niveles significativamente más altos de estos marcadores séricos en fu-
madores que en no fumadores. Así mismo, este autor recomienda disminuir la concentración de fibras 
de vidrio respirables mediante el traslado de estos trabajadores a otras áreas.

Para finalizar, señalamos que los estudios sugieren que la exposición a FMA podría estar en relación 
con el desarrollo de patologías broncopulmonares, aunque por el momento, los resultados no apuntan 
a una causa exclusiva, debido a diversos factores de confusión tales como la exposición a otras fibras 
minerales como el amianto, el tabaquismo, etc. Por lo que se recomienda la realización de estudios 
posteriores con una muestra en la que estos factores estén controlados y exista mayor seguimiento 
temporal.

La industria de la construcción, cada vez más creciente, y las plantas de procesamiento de FCR alber-
gan una gran cantidad de trabajadores. Es un hecho que, hasta la fecha contamos con escasa informa-
ción científica al respecto, ya que supone un seguimiento de largos periodos para poder formar conclu-
siones más consistentes. Para ello, destacamos la necesidad de ampliar el número de investigaciones 
acerca de este tema para poder ampliar la información al respecto en materia de prevención de riesgos 
laborales, para permitir la creación de protocolos de prevención individual y la realización de vigilancia 
de la salud en los sectores involucrados con estas actividades(10,11,13).
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Resumen
Introducción y objetivo: el tolueno es un disolvente orgánico derivado del benceno empleado en diversas indus-
trias, con potenciales efectos nocivos para los trabajadores. Este estudio pretende conocer los posibles efectos 
neurológicos que presentan los trabajadores expuestos a tolueno.
Material y métodos: revisión sistemática de estudios publicados en inglés y español entre enero/2000-diciem-
bre/2021. Las bases de datos consultadas fueron MEDLINE, WOS, Scopus, Embase, LILACS, IBECS y Cochrane Li-
brary. La calidad de los estudios se evaluó mediante la declaración STROBE y el nivel de evidencia mediante los 
criterios SIGN.
Resultados: Se incluyeron 14 estudios observacionales (calidad entre 13-18, nivel de evidencia entre 2+ y 3). Ocho 
estudios examinaron síntomas neurológicos inespecíficos y alteraciones del comportamiento encontrando un au-
mento de síntomas como cefalea, náuseas o vómitos, y una disminución del rendimiento motor y atención en tra-
bajadores expuestos a tolueno (p<0,05). Cuatro estudios examinaron los efectos visuales, encontrando valores de 
Índice de Confusión de Color (CCI) más elevados en el grupo expuesto (p<0,05). Por último, dos estudios examina-
ron los efectos del tolueno sobre la audición en co-exposición con ruido, observando en uno de ellos agravamiento 
de la pérdida auditiva en ambiente ruidoso (concentración media 33-164,6ppm), (p<0,001); mientras que en el otro 
estudio no se observaron efectos a concentraciones ≤50ppm.
Conclusión: la exposición laboral a tolueno produce efectos neurológicos como síntomas inespecíficos, alteracio-
nes del comportamiento, y efectos en la visión y en la audición. No obstante, es necesario realizar estudios con 
mejor diseño y calidad metodológica, ajustando factores de confusión y con mayor tamaño muestral.

Palabras clave: tolueno; exposición ocupacional; efectos neurológicos; defectos en la visión del color; pérdida de 
audición.

Abstract
Introduction and objective: toluene is an organic solvent derived from benzene used in various industries, with 
potential harmful effects for workers. This study aims to determine the possible neurological effects of workers 
exposed to toluene.
Material and methods: Systematic review of studies published in English and Spanish between January/2000-De-
cember/2021. The databases consulted were MEDLINE, WOS, Scopus, Embase, LILACS, IBECS and Cochrane Library. 
Study quality was assessed using the STROBE statement and the level of evidence using the SIGN criteria.
Results: 14 observational studies were included (quality between 13-18, level of evidence between 2+ and 3). Eight 
studies examined non-specific neurological symptoms and behavioral alterations, finding an increase in symptoms 
such as headache, nausea or vomiting, and a decrease in motor performance and attention in workers exposed 
to toluene (p<0.05). Four studies examined visual effects, finding higher Color Confusion Index (CCI) values in the 
exposed group (p<0.05). Finally, two studies examined the effects of toluene on hearing in co-exposure with noise 
observing in one of them aggravation of hearing loss in noisy environment (mean concentration 33-164.6ppm), 
(p<0.001); while in the other study no effects were observed at concentrations ≤50ppm.
Conclusion: occupational exposure to toluene produces neurological effects such as nonspecific symptoms, behav-
ioral alterations, and effects on vision and hearing. However, it is necessary to carry out studies with better design 
and methodological quality, adjusting for confounding factors and with a larger sample size.

Keywords: toluene; occupational exposure; neurological effects; color vision defects; hearing loss.

Med Segur Trab (Internet). 2022;68(268):171-189 

https://doi.org/10.4321/s0465-546x2022000300004

172



Introducción
Debido al aumento progresivo de la actividad industrial, el uso de hidrocarburos aromáticos se ha visto 
incrementado. En la actualidad se emplean como productos puros o mayoritariamente en forma de 
mezclas(1). Estos compuestos, en concentraciones elevadas o en casos de exposición prolongada repre-
sentan un riesgo para la salud, por ello se crearon organizaciones como la OIT (Organización Interna-
cional del Trabajo), en la cual se establecen normas y medidas para prevenir lesiones y enfermedades 
en el ámbito laboral.

Uno de los disolventes más empleado en la industria es el tolueno, también conocido como metilben-
ceno. El tolueno es un hidrocarburo aromático que forma parte de los compuestos orgánicos volátiles 
(COVs). Su fórmula molecular es: C6H5CH3 – C7H8. Es incoloro e inflamable, por lo que tiene la ca-
pacidad de formar mezclas explosivas con el aire. Es soluble en alcohol, benceno y éter, y muy poco 
soluble en agua(2). La forma de contacto más habitual con este disolvente es inhalada o tópica(2). La 
mayor parte de la absorción se produce a nivel pulmonar y tracto gastrointestinal. Se acumula rápida-
mente en el cerebro y posteriormente se deposita en otros tejidos en función de su contenido lipídico. 
La principal ruta metabólica del tolueno es su rápida oxidación a ácido benzoico, que se conjuga con 
glicina formando ácido hipúrico excretándose por vía urinaria. La concentración de ácido hipúrico en 
orina se ha utilizado como biomarcador de la exposición a tolueno. No obstante, este metabolito apa-
rece en orina en cantidades significativas por otras causas, como la alimentación o el metabolismo 
fisiológico. Es por ello que, en Europa, este parámetro no puede emplearse para medir exposición a 
tolueno cuando las concentraciones en aire en el lugar de trabajo son inferiores a 100 ppm (384 mg/
mm3)(3). Otra manera de medir la exposición a tolueno es la medición de o-cresoles en orina, que tienen 
una buena correlación con los niveles de exposición(3). El procedimiento para la determinación de la 
concentración de tolueno en el aire presente en el entorno laboral se realiza mediante la captación con 
un muestreador por difusión, expuesto durante un periodo de tiempo determinado, y su análisis por 
cromatografía de gases(4).

Las personas pueden estar expuestas a tolueno en entornos laborales o medioambientales, por verti-
dos o emisiones en aire, agua o suelo(2). Por otro lado, puede existir una exposición deliberada a tolue-
no mediante la inhalación de pegamentos(5). En el ámbito laboral se emplea el tolueno como disolven-
te en la industria de aceites, resinas, lacas, pinturas, barnices, caucho natural y sintético, plantas de 
impresión de huecograbado, aditivo del petróleo, o como mezcla con otros disolventes(3).

El tolueno produce diferentes efectos a nivel de la salud, dependiendo del tiempo y de la concentra-
ción de exposición, actuando como depresor del sistema nervioso central (SNC). Como tóxico agudo 
se asocia con cefalea, mareo, ligera irritación transitoria del tracto respiratorio superior y ocular; y en 
concentraciones superiores a 800 ppm puede causar irritación inmediata de ojos y tracto respirato-
rio, somnolencia, mareos, ataxia, incluso coma narcótico(3). La inhalación crónica de tolueno afecta 
principalmente al SNC, sobre todo a la sustancia blanca, causando leucoencefalopatía y psicosis, así 
como trastornos del comportamiento como son la disminución de la capacidad de memoria, deterioro 
cognitivo y síntomas depresivos(5). La Agencia para Sustancias Tóxicas y el Registro de Enfermedades 
(ATSDR) de Estados Unidos sugiere que su exposición diaria a largo plazo puede causar también alte-
ración en la visión y en la audición(6).

En cuanto a los efectos visuales, el tolueno puede producir discromatopsia adquirida, que es una alte-
ración en la percepción de los colores, cuya patogénesis no está completamente definida. Se ha obser-
vado que los disolventes orgánicos son responsables de cambios producidos en diferentes partes del 
sistema visual, incluyendo el cristalino, retina o el nervio óptico(7).

En cuanto a los efectos auditivos, el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo informó del 
potencial ototóxico que tiene este compuesto y el daño que puede ocasionar en las células ciliadas 
externas(8). Además, hay estudios que evidencian un patrón de daño en el órgano de Corti, afectan-
do inicialmente las frecuencias medias y posteriormente las agudas(9). Otro factor importante es el 
sinergismo entre el ruido y los disolventes, como el tolueno, cuyo efecto puede aumentar con el ruido 
incluso a umbrales seguros por debajo de 85 dB establecidos según la normativa(8).
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Además de los efectos a nivel neurológico, se han notificado otros efectos a nivel sistémico como efec-
tos cardiovasculares (sobre todo arritmias), alteraciones hematológicas (leucopenia), alteraciones he-
páticas (hepatomegalia) y efectos a nivel renal (acidosis metabólica(2).

Debido a los efectos en la salud de relevante importancia que tienen determinados agentes químicos 
como el tolueno, se hace necesaria la aplicación de normativas para la protección de los trabajadores, 
como el Real Decreto 374/2001, que tiene por objeto, en el marco de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, 
de Prevención de Riesgos Laborales, “establecer las disposiciones mínimas para la protección de los 
trabajadores contra los riesgos derivados o que puedan derivarse de la presencia de agentes químicos 
en el lugar de trabajo o de cualquier actividad con agentes químicos”(10). Para garantizar dicha protec-
ción se han establecido niveles de exposición profesional. El valor límite de exposición diaria a tolueno 
(VLA- ED) es de 50 ppm (192 mg/m3), y su valor de exposición de corta duración (VLA-EC) es de 100 
ppm (384 mg/m3). Por otra parte, en España, la comercialización del tolueno está limitada, así como su 
utilización bajo la orden PRE/2743/2006 de 5 de septiembre, por la que se modifica el anexo I del Real 
Decreto 1406/1989 del 10 de noviembre(11).

Aunque los efectos del tolueno sobre la salud se conocen a priori, son pocos los estudios que analizan 
la relación entre la exposición ocupacional a tolueno y sus efectos a largo plazo de manera específi-
ca, ya que, en muchos casos, los trabajadores están expuestos a mezclas de distintas sustancias y a 
diversos factores que influyen en la obtención de resultados claros (edad, sexo, consumo de alcohol y 
tabaco, enfermedades previas, ruido…). Por todo ello se realiza el presente estudio que pretende reco-
ger los efectos neurológicos de la exposición laboral a tolueno que existen actualmente en la literatura 
científica.

Métodos
Búsqueda bibliográfica
Con el fin de localizar la mejor evidencia científica disponible, se consultaron las principales fuentes de 
información relacionadas con ciencias de la salud. Dicha búsqueda, se realizó en las siguientes bases 
de datos: MEDLINE, EMBASE, COCHRANE Library, WOS, SCOPUS, IBECS y LILACS.

Se diseñaron diversas estrategias de búsqueda para la identificación de estudios utilizando termino-
logía libre y controlada, adaptando cada término al tesauro propio de cada base. Para la búsqueda, 
se emplearon los descriptores y ecuaciones que se recogen en el Anexo I. Se llevó a cabo también una 
revisión manual de las referencias bibliográficas de los documentos encontrados, para localizar estu-
dios no identificados con la búsqueda electrónica. Se utilizó el gestor bibliográfico Zotero (versión 5.0).

Criterios de inclusión
La recuperación de estudios que relacionaban la exposición ocupacional a tolueno con síntomas neu-
rológicos se realizó de acuerdo con los siguientes criterios de inclusión:

• Población: hombres y mujeres trabajadoras

• Intervención: exposición laboral a tolueno

• Medidas de resultado: efectos neurológicos producidos por la exposición a tolueno evaluados con 
distintas herramientas de medida (Tabla 1):

a. Síntomas neurológicos inespecíficos y alteraciones del comportamiento: cuestionario EURO-
QUEST, test EURONES, batería de prueba neuromotoras.

b. Efectos en la visión: Test de Lanthony D-15 desaturado, índice CCI, índice TOTCI.

c. Efectos en la audición: audiometría de tonos puros.

• Idioma: estudios en inglés y español

• Fecha de publicación: entre enero de 2000 a diciembre de 2021
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Criterios de exclusión
• Estudios con información de mezcla de disolventes sin resultados aislados de tolueno.

• Estudios sin distinción entre exposición ocupacional y no ocupacional.

• Estudios realizados en población general (no en el ámbito laboral).

• Estudios a propósito de un caso, revisiones narrativas, cartas al director y artículos de opinión.

• Estudios duplicados o desfasados por estudios posteriores.

Tabla 1: Herramientas de medida utilizadas en los estudios

HERRAMIENTAS 
DE MEDIDA

DESCRIPCIÓN

a) EUROQUEST
(Cuestionario)

Mide síntomas inespecíficos como: neurológicos periféricos y cerebelosos, afectivos y 
cognitivos, de ansiedad, evaluación subjetiva de salud e irritación de mucosas.

EURONES
 (Test psicomé-

trico)

Aborda una amplia gama de funciones neuroconductuales como la atención, el 
aprendizaje, el control, la memoria visual a corto plazo y de trabajo, el rendimiento de 

la destreza manual y el nivel de vocabulario.
Las pruebas son:

-Digit Span Forward (DSF)/Digit Span Backwards (DSB): mide la memoria a corto plazo 
y la atención, mediante el cálculo de retención de dígitos hacia delante y hacia atrás. A 

mayor puntuación indica mejor memoria a corto plazo y atención.
-Finger tapping (FT): mide la velocidad motora evaluando el número de veces que los 
sujetos pueden pulsar una tecla utilizando el dedo índice de su mano dominante y no 

dominante. A mayor número de pulsaciones de las teclas, la destreza será mejor.
-Symbol Digit (SD): mide el tiempo en milisegundos (ms) que se tarda en convertir 

símbolos con forma de figuras geométricas en números, según una clave establecida. 
A mayor tiempo indica mayor lentitud motora y disminución de la atención.

-Simple Reaction Time (SRT): mide el tiempo de respuesta motora ante un estímulo 
visual. A mayor tiempo de respuesta indica menor capacidad de reacción.

-Selective Attention Test (SAT): mide el tiempo de latencia de discriminación de estí-
mulos visuales relevantes frente a otros irrelevantes presentados en un mismo campo 

visual. A mayor velocidad de respuesta indica mejor capacidad de atención.
-Switching Attention: mide la velocidad de respuesta y la atención. Se realiza median-

te 3 pruebas de dificultad creciente, en las cuales el paciente debe reaccionar ante 
estímulos cambiantes presentados en una pantalla (lado izquierdo/derecho combina-
do con flechas y cuadrados). A mayor puntuación indica mejor nivel de atención y de 

velocidad de respuesta.
Batería de prue-

bas neuromotoras
Calcula los siguientes parámetros de balanceo, con los ojos abiertos y cerrados: 

balanceo transversal (mm), balanceo sagital (mm) y área de balanceo (mm2). También 
calcula los cocientes de Romberg para las oscilaciones transversales y sagitales, y el 
área de oscilación. El análisis de la frecuencia de la intensidad del temblor de cada 

mano se realiza con el método de la transformada rápida de Fourier. A mayor número 
y área de balanceo indica peor equilibrio. A mayor frecuencia (Hz) indica un aumento 

de la intensidad del temblor.
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HERRAMIENTAS 
DE MEDIDA

DESCRIPCIÓN

b) Test de Lanthony 
D-15 desaturado

Test utilizado para evaluar la posible presencia de discromatopsia adquirida. Son 
15 fichas que se ordenan de mayor a menor según la tonalidad del color. Las fichas 
de esta prueba tienen mayor desaturación (poseen un tono más claro), por lo que 
permite al evaluador determinar si el sujeto tiene o no la capacidad de discriminar 

entre variaciones sutiles de color, y, por lo tanto, puede identificar grados más bajos 
de discromatopsia que no puedan ser reconocidos por otras pruebas (ej: Farnsworth). 
Posteriormente, según los resultados obtenidos se calcula el Índice de Confusión de 

Color (CCI). Si el orden de las fichas es correcto, el CCI es igual a 1, y aumenta su valor 
a mayor número de errores que se hayan realizado ordenando dichas fichas.

Índice de Confu-
sión de Color (CCI)

Índice de valoración cuantitativa de la capacidad de discriminación del color. El resul-
tado perfecto (sin errores) es = 1. Los errores aumentan el valor, por lo que, a mayor 

CCI, existen mayores errores en la visión del color.

Índice de Confu-
sión Total (TOTCI)

Índice de valoración cuantitativa de la visión del color que tiene la misma interpreta-
ción que el CCI.

c) Audiometría de 
tonos puros

Método de exploración que permite cuantificar las pérdidas auditivas para las distin-
tas frecuencias. A través de la audiometría se determina la intensidad mínima a la que 
el trabajador percibe el tono puro para la frecuencia estudiada (umbral auditivo). Esta 
prueba se representa mediante un gráfico en el que las frecuencias (Hz) se colocan en 

el eje horizontal y la intensidad (dB) en el eje vertical.

Identificación, selección y revisión de estudios
Los estudios fueron identificados, seleccionados y revisados por cada miembro del equipo investiga-
dor de forma independiente. Se realizó una primera selección de estudios mediante lectura de título 
y resumen. Los artículos que cumplían los criterios de inclusión se revisaron a texto completo, obte-
niéndose a través de la Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud del Instituto Carlos III, y de las bi-
bliotecas de los siguientes hospitales: Hospital Universitario Clínico San Carlos, Hospital Universitario 
Fundación Jiménez Díaz y Hospital Universitario de Guadalajara. Las dudas sobre los artículos a incluir 
se resolvieron por consenso entre los miembros del equipo de investigación.

Evaluación de la calidad y síntesis de la evidencia
La calidad metodológica de los estudios incluidos se evaluó mediante la lista de verificación de la de-
claración STROBE (Strengthening the reporting of Observational studies in Epidemiology)(12) (Anexo II). 
Este documento consiste en una lista de 22 ítems que tienen relación con las secciones de un artículo 
(título, resumen, introducción, metodología, resultados y discusión); y están desarrollados para ayu-
dar a la redacción de los artículos y a que éstos sean evaluados de forma crítica por los lectores.

El nivel de evidencia de los estudios se definió de acuerdo a los criterios SIGN (Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network)(13) (Anexo III). Estos criterios, otorgan una puntuación en función del diseño de 
cada estudio, siendo el nivel de evidencia más alto el correspondiente a los metaanálisis de gran cali-
dad y revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados (nivel 1++), y el más bajo el correspondien-
tes a las opiniones de expertos (nivel 4).

Resultados y discusión
Resultados de la búsqueda bibliográfica
En una primera fase se identificaron un total de 333 referencias, de las cuales 332 se obtuvieron a través 
de búsquedas en diferentes bases de datos y 1 referencia mediante búsqueda manual (Tabla 2). Tras 
eliminar las 60 referencias duplicadas se recuperaron 273 registros para revisar por título y resumen. 
Se descartaron 253 artículos tras aplicar criterios de inclusión y exclusión. El número de artículos a re-
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visar a texto completo fue de 20, de los cuales se excluyeron 6 artículos (2 metaanálisis(14,15) y 4 revisio-
nes sistemáticas(16-19)). Finalmente se incluyeron 14 artículos: 10 estudios de cohortes prospectivos(20-29) 
y 4 descriptivos transversales(30-33) (Figura 1).

Tabla 2: Bases de datos, artículos recuperados y seleccionados

BASES DE DATOS ARTÍCULOS RECUPERADOS ARTÍCULOS SELECCIONADOS

MEDLINE 128 10

EMBASE 68 3

COCHRANE Library 1 0

WOS 90 0

SCOPUS 32 0

IBECS 1 0

LILACS 12 0

Búsqueda Manual 1 1

TOTAL 333 14

Figura 1: Proceso de selección de estudios (diagrama de flujo). Fuente: declaración PRISMA (Preferred Reporting 
Items for Systematic reviews and Meta-Analyses)(34)

Características generales de los estudios incluidos
La tabla 3 recoge las características generales de los estudios incluidos en la revisión. Los trabajadores 
pertenecían a diferentes tipos de industrias, entre las que destacan las plantas de impresión (9 estu-
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dios(20,21,24,26–31)). La muestra total de los 14 estudios incluidos en la revisión fue de 2087 trabajadores 
(expuestos y no expuestos). En algunos estudios, dicha muestra se clasificó en diferentes subgrupos en 
función de determinados criterios, como la duración e intensidad de la exposición a tolueno o el lugar 
del puesto de trabajo. Un total de 10 estudios recogieron el sexo de los trabajadores que eran sobre 
todo hombres (en 5 estudios solo participaron hombres(26,28,29,31,33)).

Tabla 3: Características generales de los escudios incluidos

DE: desviación estándar; APE: asistentes permanentemente expuestos

Resultados clínicos
Resultados relacionados con síntomas neurológicos inespecíficos y alteraciones del com-
portamiento
Un total de 8 estudios evaluó los efectos de la exposición laboral a tolueno sobre la aparición de sínto-
mas neurológicos inespecíficos y alteraciones del comportamiento en los trabajadores, 5 de los cuales 
se centraron en las funciones neuroconductuales(20,21,24,30,31) y 3 en los síntomas neurológicos inespecí-
ficos(22,23,32) (Tabla 4).

Respecto a las alteraciones del comportamiento, 2 de los 5 estudios encontraron resultados inespera-
dos a favor del grupo expuesto(20,21). Así, en el estudio de Deschamps et al.(21), los trabajadores expues-
tos tuvieron mejores puntuaciones en las pruebas de vocabulario (expuestos: 21±0,6 vs. no expuestos: 
19±0,8; p<0,05); y en el de Kiesswetter et al.(20), los trabajadores expuestos a mayor concentración de 
tolueno y con mayor edad obtuvieron mejores resultados en los test psicométricos SRT (p=0,039) y 
Switching Attention (p=0,04) sin tener en cuenta el cofactor inteligencia verbal. Al ajustar por este co-
factor, el test Switching attention dejó de ser significativo (p=0,058). Este hecho coincide con lo en-
contrado por Meyer Baron et al.(14), que sugiere que, cuando se investiga la exposición a tolueno, se 
deberían homogenizar los grupos de estudio de acuerdo a la inteligencia y los antecedentes culturales, 
y que sería necesario realizar futuras investigaciones en las que se tuvieran en cuenta estos factores de 
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confusión. 1 estudio no encontró diferencias en el comportamiento entre los dos grupos analizados 
(alta y baja exposición) (p>0,05)(24); 1 estudio encontró un empeoramiento en la memoria a corto plazo 
y en la atención de los trabajadores expuestos incluso a bajas concentraciones de tolueno (0-27 ppm) 
(descenso de las puntuaciones en los test DSF, p=0,04; y DSB, p=0,01)(30); y 1 estudio encontró que, los 
trabajadores con alta exposición (70-80ppm), experimentaron un descenso en la velocidad motora (FT, 
p=0,002), y un aumento del tiempo de latencia para discriminar estímulos visuales relevantes (SAT, 
p=0,000)(31).

Respecto a los síntomas neurológicos inespecíficos, 1 estudio encontró relación entre exposición a 
tolueno y deterioro de las funciones neuromotoras de acuerdo a las medidas de balanceo postural y 
temblor (p<0,005)(23). Los otros 2 estudios utilizaron el ácido hipúrico en orina como método para medir 
la exposición a tolueno, encontrando correlación positiva entre ambos (p<0,01)(22),(32). Así, el estudio 
de Tanaka et al.(22) recogió, en el grupo de trabajadores expuestos, síntomas inespecíficos generales 
(prurito naso-ocular, tos, dolor abdominal, hemorragia gingival, entre otros) durante y fuera del traba-
jo (p<0,0001), y síntomas neurológicos inespecíficos (cefalea, náuseas, vómitos, espasmos, ansiedad, 
insomnio, entre otros) fuera del trabajo (p<0,05). Por otra parte, el estudio de Decharat et al.(32) encon-
tró correlación positiva entre niveles elevados de ácido hipúrico en orina y los siguientes síntomas 
neurológicos inespecíficos: cefalea, mareo, náuseas y espasmos musculares (p<0,001). No obstante, 
habría que considerar que, como se ha comentado anteriormente, el ácido hipúrico en orina es un bio-
marcador que se correlaciona con los niveles altos de exposición a tolueno, pero actualmente parece 
no ser adecuado como estimador de la relación exposición-respuesta o de las alteraciones del sistema 
nervioso, debido a que la concentración de tolueno en el lugar de trabajo está disminuyendo gracias a 
la mejora de las condiciones de los entornos laborales (sistemas de ventilación, EPIs,…)(22).

Resultados relacionados con efectos en la visión
Un total de 4 estudios(25-28) evaluó los efectos de la exposición a tolueno sobre la aparición de efectos 
nocivos en la visión de los trabajadores, en concreto, sobre la alteración de la visión del color (discro-
matopsia) (Tabla 5). Los 4 estudios utilizaron métodos de evaluación cualitativos (test de Lanthony 
D-15 desaturado) y cuantitativos (Índice de Confusión de Color (CCI)). El estudio de Cavalleri et al.(25) 
utilizó, además, el Índice de Confusión Total (TOTCI). La concentración de tolueno fue <50ppm en 
3 estudios(25-27), límite establecido en la normativa vigente(10); mientras que en 1 estudio en el que la 
muestra se dividió en subgrupos, en el denominado “asistentes permanentemente expuestos” (APE) la 
concentración media fue de 65 ppm(28).

Respecto a los efectos en la visión, 1 estudio encontró que en el grupo de expuestos se cometieron 
mayor cantidad de errores en cuanto a la discriminación del color (CCI expuestos=1,29 vs. no expues-
tos=1,1; p<0,01) (TOTCI expuestos=1,49 vs. no expuestos=1,16; p<0,001)(25). Igualmente, otro estudio(26) 
observó que los trabajadores con exposición directa o indirecta discriminaban peor el color que los 
no expuestos (CCI 1,23 vs. 1,19 vs. 1,08; p<0,05), y la prevalencia de discromatopsia fue mayor en los 
expuestos directa (52%) e indirectamente (56%) que entre los no expuestos (21%). Los odds ratios (OR) 
de discromatopsia adquirida fueron significativos para la exposición actual (en el tiempo de duración 
del estudio) a tolueno en el aire (OR=1,27; IC95%: 1,02-1,58), y para la exposición acumulada a tolueno 
(OR=1,21; IC95%: 1,04-1,39), es decir, que se produce discromatopsia tanto en los trabajadores que 
están actualmente expuestos a tolueno, como en los que han tenido exposición acumulada al mismo.

Sin embargo, 1 estudio(27) en el que establecieron valores individuales de CCI que se transformaron 
logarítmicamente y se analizaron en conjunto en un modelo global con métodos de medidas repetidas 
ANCOVA, observó que ni la concentración de tolueno ni la intensidad de la exposición afectaron signi-
ficativamente a la visión de los trabajadores (P valor=0.885 intensidad tolueno; P valor=0,208 duración 
de la exposición). Por último, Muttray et al.(28) elaboraron dos mediciones del CCI, y observaron que el 
CCI global del grupo de trabajadores expuestos no obtuvo peores resultados que los no expuestos: 1ª 
medición (1,06 vs. 1,04); 2ª medición (1,0 vs. 1,0); (p>0,05). Sin embargo, en cuanto a los subgrupos, 
se observó que en el grupo de mayor exposición (APE) obtuvo peores resultados de CCI: APE vs. no 
expuestos: 1ª medición (1,08 vs. 1,02; p<0,02) 2ª medición (1,08 vs. 1,0; p<0,05).
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Algunos autores se plantean si la concentración límite de tolueno de 50ppm es suficiente para prote-
ger a los trabajadores de los efectos tóxicos sobre la visión del color. Así, 2 de los estudios incluidos 
en esta revisión se plantearon la duda(25,26), mientras 2 estudios mantienen que esa concentración es 
adecuada ya que las alteraciones se producen en aquellos trabajadores expuestos a concentraciones 
>50ppm(27,28). Hay que destacar que en 2 estudios(25,28) la discromatopsia se dio de forma subclínica, es 
decir, los trabajadores no eran conscientes de la pérdida en la visión del color.

Otro aspecto estudiado en los estudios de Cavalleri et al.(25) y Campagna et al.(26) fue si existía una corre-
lación positiva entre los niveles de exposición y los valores de CCI, es decir, que se produzca una pérdi-
da progresiva de la visión del color a medida que la exposición a tolueno es continuada. Esta hipótesis 
se abordó realizando el cálculo de la exposición acumulada (CumExp) a tolueno de los trabajadores, 
y Cavalleri et al.(25) determinaron que ambos, CCI y TOTCI, se correlacionaban con este parámetro (CCI 
p=0,003; TOTCI p=0,0003).

La alteración en la visión del color o discromatopsia, de acuerdo a la clasificación de Verriest(35) y al 
rango cromático afectado, se clasifica en 3 tipos: tipo I (rango rojo-verde), tipo III (rango amarillo-azul), 
y tipo II (combinación entre tipo I y III). El estudio de Campagna et al.(26) encontró que el 48% de los 
participantes presentaron discromatopsia, principalmente tipo III, (tipo I: 4%, tipo II: 4%, tipo III: 
40%). Igualmente, en Muttray et al.(28) la mayor parte de errores en los APE se produjeron en el rango 
azul-amarillo (tipo III).

Los estudios incluidos refieren que la patogénesis de la discromatopsia adquirida no está del todo 
clara. En la mayoría se afecta el rango cromático azul-amarillo, un efecto así en ese rango de colores su-
giere que la localización de la lesión esté en la retina (Regla de Kollner). Cavalleri et al.(25) y Campagna et 
al.(26) refieren que la discromatopsia tipo III refleja posibles cambios en las capas externas de la retina. 
Muttray et al.(28) informan que existen estudios que sugieren que el efecto tóxico del tolueno existente 
en personas con un gran abuso de esta sustancia (ej: inhalación de pegamento) puede producirse en 
cualquier parte de la vía visual, incluyendo la parte distal y el epitelio pigmentario de la retina(36,37) y 
concluyen que un efecto tóxico del tolueno en la retina parece posible, pero esta hipótesis no puede 
ser probada en base a los datos disponibles.

Finalmente, es posible que, en los resultados de los estudios incluidos en la revisión, existan factores 
de confusión como la edad, el consumo de alcohol y tabaco, la cualificación del puesto de trabajo, etc. 
En este sentido, 2 estudios(25,26) no encontraron asociación entre pérdida de visión del color y edad; sin 
embargo, 1 estudio(27) encontró asociación entre edad y cualificación requerida del puesto de trabajo 
(a mayor edad mayor valor de CCI (p=0,000), y a mayor cualificación en el puesto de trabajo menor 
valor de CCI (p=0,015)).

Resultados relacionados con efectos en la audición
Un total de 2 estudios(29,33) evaluó los efectos de la exposición a tolueno sobre la aparición de efectos 
nocivos en la audición de los trabajadores, ambos en co-exposición con ruido (Tabla 6). Los 2 estudios 
evaluaron la pérdida de audición mediante audiometría de tonos puros, y uno de ellos, además, em-
pleó otoscopia y timpanometría (33).

El primer estudio(33) evaluó los efectos auditivos en 3 grupos (grupo I: tolueno más ruido, grupo II: solo 
ruido, y grupo III: no expuestos). La prevalencia de pérdida auditiva con intensidad de ruido ≥25dB, al 
incluir el tono puro de frecuencia 0,5khz, fue mayor en el grupo I (86,2%) con respecto a los grupos II 
(44,8%) y III (5,0 %) (p<0,001). Cuando se excluyeron los 0,5khz de frecuencia de la estimación, la pre-
valencia de pérdida auditiva fue 67,2% en grupo I, 32,8% en grupo II y 8,3% en grupo III, (p<0,001). Los 
OR generales en los que se incluyó los 0,5khz de frecuencia de la estimación, evidenciaron que el riesgo 
de pérdida auditiva potenciado por tolueno y ruido fue mayor que el riesgo provocado solo por el rui-
do (OR=140, IC95%: 32,1-608 vs. OR=12,8, IC95%: 3,4-47,6, respectivamente). Además, las magnitudes 
del efecto ototóxico del tolueno fueron diferentes para varias frecuencias de tonos puros, afectándose 
principalmente las frecuencias más bajas. Por lo tanto, es relevante tomar en cuenta que la exposición 
simultánea a tolueno y ruido podría agravar la pérdida auditiva de los trabajadores.
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El segundo estudio(29) encontró que la edad fue el único factor que elevó de forma significativa el riesgo 
de pérdida auditiva bilateral de alta frecuencia (OR=1,14 IC95%: 1,05-1,24). Sin embargo, ni la inten-
sidad de la exposición a tolueno (OR=1, IC95%: 0,96-1,04) ni la duración de la exposición a tolueno 
(OR=1,02 IC95%: 0,95-1,10) ni la intensidad de exposición a ruido (OR=0,99 IC95%: 0,98-1,01) contri-
buyeron de forma significativa a la pérdida de audición de alta frecuencia. Es posible que para que 
se produzca una pérdida de audición debida a la exposición de tolueno más ruido se requieran dosis 
superiores a 50 ppm.

En relación con la audición, un estudio de revisión(18) señaló que los estudios epidemiológicos dispo-
nibles no permiten establecer una clara relación dosis-respuesta y su efecto, a pesar de que la ototoxi-
cidad en estudios experimentales en ratas esté demostrada. Por lo cual, son necesarios más estudios 
que permitan caracterizar claramente los límites de exposición a tolueno, los efectos en sus concen-
traciones picos, así como las medidas necesarias para una adecuada vigilancia médica. Por otra parte, 
existen factores añadidos en el entorno laboral que pueden interactuar (como la presencia de agentes 
químicos o de ruido) que hacen difícil generalizar los resultados. Es frecuente que los trabajadores 
industriales estén expuestos al ruido, lo que dificulta determinar la causa de la pérdida auditiva ya 
sea por exposiciones previas, laborales o no, debido a que en ocasiones se desestima. Finalmente, se 
sugiere que los trabajadores tienen mayor riesgo de pérdida auditiva cuando se encuentran expuestos 
simultáneamente a tolueno y ruido, en comparación con la exposición a ruido exclusivamente. Sin 
embargo, esta co-exposición se debe seguir estudiando.

Evaluación de la calidad y síntesis de la evidencia
La calidad metodológica de los 14 estudios observacionales incluidos se analizó mediante la lista de 22 
ítems de verificación de la declaración STROBE(12). La calidad osciló entre 13 y 18. El nivel de evidencia 
se evaluó de acuerdo a los criterios SIGN(13). Un total de nueve estudios(20-28) alcanzaron un nivel de evi-
dencia 2+ que corresponde a estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diag-
nósticas bien realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de establecer una 
relación causal. Un estudio(29) alcanzó un nivel de evidencia 2- que corresponde a estudios de cohortes 
o de casos y controles con alto riesgo de sesgo. Por último, cuatro estudios(30-33) alcanzaron un nivel de 
evidencia 3, que corresponde a estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos. Los 
estudios revisados presentaron una calidad metodológica y un nivel de evidencia limitados, hecho que 
hace que los resultados obtenidos no puedan considerarse concluyentes.

Limitaciones de la revisión
Para realizar esta revisión sistemática se decidió incluir los estudios publicados desde el año 2000 para 
disponer de la evidencia científica más reciente. No se encontraron ensayos clínicos, considerados los 
estudios con mayor nivel de evidencia, sino únicamente estudios observacionales (cohortes prospec-
tivos y transversales). Es por ello por lo que esta revisión presenta las limitaciones típicas de este tipo 
de estudios que aportan un nivel de evidencia limitado y no permiten establecer conclusiones defini-
tivas. Entre otros aspectos, los tamaños muestrales de los estudios fueron relativamente pequeños, 
en general no se describieron posibles pérdidas en el seguimiento, y la mayoría de los participantes 
fueron hombres. Además, de acuerdo con los criterios de inclusión considerados, se pretendió analizar 
exclusivamente el efecto del tolueno, por lo que se excluyeron estudios en los que formaba parte de 
una mezcla de disolventes y es posible que algún estudio con datos interesantes no haya sido incluido.

En la evaluación de los efectos de tolueno sobre la audición nos encontramos con un factor de con-
fusión a destacar, el ruido, ya que intrínsecamente puede producir daño en la audición por sí mismo. 
Además, el ruido se encuentra presente en casi todos los entornos laborales en los que se trabaja con 
tolueno. Es por ello por lo que no es fácil individualizar los efectos ototóxicos de cada uno de los com-
ponentes y, además, podría haber un efecto sinérgico entre ambos. Otros posibles factores de confu-
sión serían el consumo de alcohol, tabaco, la edad o el coeficiente intelectual.

Por último, existen diferentes formas de medir la concentración de tolueno en el lugar de trabajo, y se 
utilizan diferentes herramientas para medir sus efectos (escalas, cuestionarios…) que varían de unos 
estudios a otros. Todo ello podría limitar la validez de los resultados.
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Tabla 4. Resultados relacionados con síntomas neurológicos inespecíficos y alteraciones del comportamiento

Síntomas inespecíficos generales: prurito naso-ocular, tos, dolor abdominal, hemorragia gingival, etc.
Síntomas neurológicos inespecíficos: cefalea, náuseas, vómitos, espasmos, ansiedad, insomnio, etc.
DE: desviación estándar
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Tabla 5. Resultados relacionados con efectos en la visión

APE: asistentes permanentemente expuestos; CCI: Índice de Confusión del Color; TOTCI: Índice de Confusión Total; 
DE: desviación estándar

Tabla 6. Resultados relacionados con efectos en la audición

DE: desviación estándar

Conclusiones
Tras realizar una revisión sistemática de la literatura sobre los efectos neurológicos más destacables 
producidos por la exposición laboral a tolueno, se concluye lo siguiente:

• La exposición laboral a tolueno produce efectos neurológicos como síntomas neurológicos inespecí-
ficos y alteraciones del comportamiento, así como efectos nocivos en la visión y en la audición de los 
trabajadores.

• Los síntomas inespecíficos producidos por la exposición a tolueno pueden ser generales (como pru-
rito naso-ocular, tos, dolor abdominal, y hemorragia gingival entre otros), neurológicos (como cefa-
lea, náuseas, vómitos, espasmos, ansiedad, insomnio, entre otros), o afectar a funciones neuromoto-
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ras (balanceo, temblor). Es importante considerar estos síntomas a la hora de realizar una adecuada 
anamnesis en los trabajadores ya que pueden pasar desapercibidos.

• Las funciones neuroconductuales especialmente afectadas por la exposición a tolueno son aquellas 
relacionadas con la memoria, la atención y la destreza motora, observándose efectos significativos 
incluso desde bajas concentraciones de exposición. Estas funciones están influenciadas también por 
factores de confusión como el nivel cultural e intelectual de los trabajadores.

• La alteración visual más relevante producida por la exposición a tolueno es la discromatopsia o alte-
ración de la visión del color, existiendo mayor riesgo cuando la concentración es >50 ppm. No obstan-
te, algunos estudios reflejan que pueden existir alteraciones en la visión a concentraciones <50 ppm, 
que es la que marca la normativa vigente. El rango cromático más afectado parece ser la visión de los 
colores azul-amarillo. La patogénesis de la discromatopsia no está claramente definida, parece que 
puede producirse por daños en distintas zonas de la vía visual y es posible que la retina sea uno de los 
componentes más involucrados.

• La alteración más relevante en la audición producida por exposición a tolueno es la pérdida auditiva. 
Los trabajadores de la mayoría de las industrias que utilizan tolueno lo hacen en co-exposición con 
ruido que actúa como factor de confusión. El descenso en la audición de los trabajadores se ve incre-
mentado cuando existe co-exposición tolueno-ruido.

• Es necesario llevar a cabo más estudios que tengan en cuenta las diversas limitaciones que se han 
detectado en la lectura de los artículos recopilados en esta revisión sistemática. Se recomienda reali-
zar estudios con mejor diseño y calidad metodológica, ajustando factores de confusión y con mayor 
tamaño muestral.
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Anexos
Anexo I. Bases de datos. Ecuaciones y descriptores de búsqueda
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Anexo II. Declaración STROBE (Strengthening the reporting of Observational studies in 
Epidemiology)(12)
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Anexo III. Criterios SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network(13)
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