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RESUMEN

El seguimiento de la reincorporación laboral

(de personal sanitario con drogodependencia),

indispensable para evitar las recaídas, precisa una

colaboración multidisciplinar (psicoterapeuta,

médico del trabajo, etc) y un programa de control

de drogas riguroso que consiste en realizar test -a

intervalos aleatorios- intermitentes de drogas en

muestras autentificadas de orina utilizando prue-

bas confirmatorias (cromatografía de gases junto

con espectrofotometría de masas) al que se pueden

añadir pruebas en muestras de pelo en cada

escalón del seguimiento.
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ABSTRACT

It concludes that monitoring the return to work

(problems of substance abuse in health personnel),

which is essential to avoid relapses, requires a

multidisciplinary collaboration (psychotherapist,

medical officer, etc.) and a drug control program is

to conduct rigorous tests at random intervals inter-

mittent of drugs in urine samples authenticated

using confirmatory tests (along with gas chroma-

tography and mass spectrometry) to which you

can add tests on samples of hair in every stage of

follow-up.

KEY WORDS

Medical labour, substance abuse in health per-

sonnel, procedure monitoring the return to work,
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INTRODUCCION

Los problemas de drogodependencias en perso-

nal sanitario suponen un importante reto para la res-

ponsabilidad profesional del médico del trabajo(1):

debe abordar la rehabilitación laboral (y personal)

del profesional sanitario drogodependiente tratado,

evitando las recaídas, que pueden dar lugar a daños

a terceros (daños a los pacientes, mala praxis) y/o a

sí mismo (suicidios, p.ej.). Se establece el procedi-

miento de actuación (vigilancia de la salud obligato-

ria, contrato terapéutico, consentimiento informado)

y se revisan los tipos de pruebas diagnósticas (base

de datos MedLine) que puede utilizar el médico del

trabajo para el seguimiento durante la reincorpora-

ción laboral del profesional sanitario drogodepen-

diente (tras el tratamiento de su adicción). Dicho

seguimiento se demuestra que es indispensable para

evitar recaídas o minimizar los daños derivados de

las mismas.

1. ¿CÓMO ABORDA EL MÉDICO DEL TRA-
BAJO EL PROBLEMA DE PROFESIONALES
SANITARIOS CON ADICCIONES Y DROGO-
DEPENDENCIAS?

El profesional sanitario  con un problema de

adicción cumple cuatro condiciones:

a)  Es un enfermo(2): el médico del trabajo

deberá disponer a su disposición todos los

métodos posibles de diagnóstico y tratamien-

to para su curación. Deberá hacer una previ-

sión de una posible recaída.

b)  Es un usuario del sistema de salud: el médi-

co del trabajo deberá respetar sus derechos

básicos (derecho al consentimiento informa-

do, derecho a la debida reserva -secreto pro-

fesional-, y derecho a la firma de un contrato

terapéutico, entre otros) (2,3,4).

c)  Es un compañero: el médico del trabajo,

como cualquier otro facultativo, debe recor-

dar el contenido del Art. 19 del Código de

Ética y Deontología(5) de la Organización

Médica Colegial. Según dicho artículo, si un

médico apreciase que un compañero no estu-

viera en las adecuadas condiciones para ejer-

cer su trabajo, tiene la obligación de ponerlo

en su conocimiento y pedirle que se deje tra-

tar por algún médico de su confianza y

además comunicarlo a su Colegio Oficial de

Médicos, de forma objetiva y con la debida

discreción, porque el bien de los pacientes
está por encima de todo. 

d)  Es un trabajador sanitario: por tanto es

competencia de su Servicio de Prevención de

Riesgos Laborales (SPRL). El médico del tra-

bajo, tras realizarle un examen de salud y eva-

luarle, deberá emitir un informe en términos

de “aptitud” según su capacidad funcional

para su puesto de trabajo (Art. 22 de la Ley

31/1995,  de Prevención de Riesgos Labora-

les (LPRL))(6). Todos los reconocimientos

son voluntarios, salvo las tres excepciones

que se citan en el Art. 22 de la LPRL: cuando

sea imprescindible para evaluar los efectos de

las condiciones de trabajo sobre la salud de

los trabajadores, cuando sea necesario verifi-

car si el estado de salud de un trabajador

constituye un peligro para sí mismo o para

terceras personas relacionadas con la empre-

sa, cuando así esté establecido en alguna dis-

posición legal en relación con la protección a

los riesgos específicos y actividades de espe-

cial peligrosidad. 

El objetivo del médico del trabajo es doble: con-

seguir la rehabilitación personal y laboral del “sani-

tario enfermo” de forma que se consiga la

reincorporación laboral tras el tratamiento de desin-

toxicación y deshabituación, sin que el trabajador

pueda ser causa de daños a terceros (sus propios

pacientes), ni a sí mismo (suicidio, recaídas). Es una

tarea complicada que requiere valorar el puesto de

trabajo, el nivel de tareas de responsabilidad hacia

los usuarios, y el tipo de trastorno adictivo que pre-

sente (por establecer un símil, un adicto a opiáceos

trabajando en un servicio de anestesia, sería como un

niño en una “tienda de golosinas” (7)).

Algunas situaciones anómalas pueden hacer sos-

pechar a compañeros y responsables directos que un

profesional sanitario padece un trastorno adictivo:

trastornos del comportamiento, somnolencia impor-

tante, alteraciones físicas (pérdida de peso, sudora-

ción profusa, miosis o midriasis, sangrados nasales

frecuentes, etc), reclamaciones de los pacientes (p.ej.

todos los pacientes de un mismo anestesista que se

despiertan más pronto y con más dolor que el resto de

pacientes del servicio, puede ser un indicio de que se



les está poniendo menor dosis de fentanilo de la pres-

crita, guardándose una parte de las dosis para el pro-

pio consumo).En estos casos, siempre que se

documente adecuadamente el problema, y ante la

sospecha de actuaciones que ocasionen un riesgo

para sí mismo o para terceros (los pacientes), los res-

ponsables del centro sanitario pueden solicitar al

médico del trabajo que le realice un examen de salud

o reconocimiento médico obligatorio en virtud del

Art. 22 de la LPRL(6). Según dicho articulo, como ya

se ha mencionado anteriormente, la vigilancia de la

salud será obligatoria en el caso de que un trabajador

pueda representar un daño para sí mismo o para ter-

ceros, pero siempre “previo informe de los represen-

tantes de los trabajadores”. En la práctica, no es

viable presentar casos individuales en las reuniones

del Comité de Seguridad y Salud  para la aprobación

por los miembros del Comité (representantes de los

trabajadores y otros) por un problema ético y legal: la

confidencialidad. Este trámite legal se puede solven-

tar a través de dos cauces, contemplando el posible

riesgo a terceros en la Evaluación Inicial de Riesgos

de aquellos puestos con atención a pacientes (que,

además, tendrá una graduación diferente según  que

la actividad del trabajador sea asistencial, o no), o

bien, siguiendo las recomendaciones de la Dra. Sán-

chez Uríz,  estableciendo un “procedimiento de vigi-

lancia de la salud obligatoria (VSO)”(8) que se

presenta una única vez al Comité de Seguridad y

Salud para su aprobación y que contemple todos los

supuestos que se pudiesen plantear, sin que ninguna

de estas vías excluya a la otra.

Antes de continuar, conviene aclarar que no se

puede establecer ningún sistema de control ajeno al

reconocimiento médico laboral, que no esté debida-

mente solicitado y argumentado desde sus superio-

res jerárquicos con motivo de riesgos a sí mismo o

a terceros, según se refiere en los dos puntos

siguientes:

1. Todos los reconocimientos son voluntarios,

salvo que se cumplan las condiciones del Art.

22 de la ley 31/1995 de Prevención de Riesgos

Laborales 

2. Principios rectores para realizar pruebas analí-

ticas de alcohol y drogas en el trabajo. Norue-

ga. Mayo. 1993. OIT, recomendaciones para la

adopción de medidas e investigaciones: reali-

zar la investigación a fin de evaluar la relación

entre consumo de alcohol y drogas con la

seguridad y productividad en el trabajo(9).

1.1. Procedimiento de Vigilancia de la Salud
Obligatoria (VSO).

El procedimiento, citando las  pautas de Sánchez

Uríz, debe partir de tres premisas iniciales:

a)  Que ante sospecha de patología con riesgo

para terceros y/o para si mismo de un trabaja-

dor, percibida por compañeros, responsables

y/o representantes de los trabajadores se debe

documentar dicha situación (descripción de las

alteraciones del comportamiento, situaciones

de riesgo o reclamaciones de los pacientes).

b) Que debe emitirse una solicitud escrita por

parte de la Dirección dirigida al Servicio de

Prevención (SPRL) sobre la “valoración
médica, es decir, examen de salud, por sos-
pecha de riesgo para terceros” aportando la

documentación descrita en el apartado anterior.

c)  Que una vez recibida la solicitud y la docu-

mentación en el SPRL, éste citará (por vía

convencional) al trabajador, según el Art. 22

de la Ley 31/1995, para realizar examen de

salud con las mismas garantías con las  que

realiza habitualmente la vigilancia de la 

salud a todos los trabajadores (confidenciali-

dad, etc.).

A partir de este momento, el trabajador puede

acudir o no, lo que dará lugar a las diferentes actua-

ciones del médico del trabajo del SPRL (figura 1), y
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Figura 1. Procedimiento de Vigilancia de la Salud
Obligatorio (VSO).



que deben quedar descritas en el documento del pro-

cedimiento.

Cuando aparece un caso nuevo (figura 2) puede

acudir de forma voluntaria al SPRL para pedir ayuda

profesional, o, lo que es más frecuente, condiciona-

do a un procedimiento de Vigilancia de la Salud

Obligatorio (VSO). El médico del trabajo del SPRL

le evaluará (historia clínico-laboral: anamnesis deta-

llada, exploración física, pruebas complementarias,

riesgos laborales asociados al puesto según la eva-

luación de riesgos, etc.) y decidirá si precisa ayuda

especializada (psiquiatra, psicoterapeuta). En este

punto se hace necesario recordar que las historias
clínico-laborales de los trabajadores deben
encontrarse en un archivo propio de los SPRL,
adecuadamente custodiadas, y bajo ningún con-

cepto puede tener acceso a ellas nadie que no sea el

propio personal del SPRL. Desde el SPRL se deri-

vará al “sanitario enfermo” a un programa de ayuda

integral (desde agosto 2006 esta operativo el PAIP-

SE(10) en la Comunidad de Madrid) donde se le va a

tratar (desintoxicación, deshabituación, periodo de

incapacidad transitoria) cuándo es posible su rein-

corporación laboral (si no, directamente se le gestio-

naría un proceso de incapacidad permanente).

También existe la posibilidad de que sea el “profe-

sional enfermo” el que acuda directamente al pro-

grama de ayuda. En cualquier caso, su psico-

terapeuta emitirá un informe de alta, con reincorpo-

ración laboral, o un informe propuesta de incapaci-

dad permanente. Si se reincorpora al trabajo

habitual, será el médico del trabajo del SPRL el que

tenga que realizar el seguimiento, sobre todo para

evitar recaídas que puedan dar lugar a una situación

de daño para sí mismo (suicidios, p.ej.) o para terce-

ros (los pacientes). Lo difícil es determinar cómo

realizar ese seguimiento para que sea riguroso, con

las pruebas toxicológicas más adecuadas, garanti-

zando la colaboración del profesional sanitario en

fase de deshabituación reincorporado a su trabajo, y

cuanto tiempo debe durar dicho seguimiento.

1.2. Procedimiento de seguimiento en fase de
recuperación y rehabilitación profesional.

El SPRL debe definir  un procedimiento de

seguimiento en la reincorporación laboral funda-

mentado en:

a)  Un Contrato Terapéutico donde se establez-

can las condiciones del seguimiento.

b)  Un protocolo de recogida, conservación y

envío de muestras (Controles Toxicológi-
cos). Determinar los tipos de controles toxi-

cológicos que se van a realizar y su

indicación. Establecer el Laboratorio de

Referencia.

Tener una previsión de las posibles recaídas.
Valorar la duración más adecuada del seguimiento

para evitar recaídas y tener prevista la actuación en

caso de que se produzca.

Revisar el nivel de evidencia de las intervencio-

nes realizadas.

1.2.1. Contrato Terapéutico.

“Es mediante un contrato terapéutico la forma en

que los médicos enfermos se comprometen por

escrito a comportarse como enfermos, a seguir los

tratamientos farmacológicos y/o psicológicos (y

seguimientos), a cumplir las restricciones necesarias

en la práctica profesional, a someterse a los contro-

les analíticos que se establezcan, etc”. Arteman

Jané(11).

Además, el derecho a la firma del contrato

terapéutico se encuentra recogido en la normativa

vigente (Ley de Drogodependencias)(2).

El contenido mínimo de un contrato terapéutico

debe abordar los siguientes apartados:
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Figura 2. Caso nuevo



a)  Datos de Identidad del profesional sanitario al

que se le va a realizar el seguimiento de rein-

corporación laboral. 

b)  Identidad del responsable (psicoterapeuta)

del tratamiento de deshabituación y/o psicote-

rapia.

c)  Arbitraje del SPRL para realizar controles en

el lugar de trabajo y emitir Aptitud laboral.

d)  Se le facilita una “falsa identidad” para pre-

servar la intimidad (confidencialidad al reali-

zar el envío de muestras al laboratorio, etc.).

e)  Tipo de controles toxicológicos que se van a

realizar.

f) Adaptación progresiva a la normalidad labo-

ral y condiciones (asumir tareas de más com-

plejidad y responsabilidad escalonadamente,

p.ej. sin actividad de quirófano ni guardias,

con actividad de quirófano tutelada y sin

guardias, añadiendo medias guardias, etc.

según se vayan cumpliendo periodos de tiem-

po preestablecidos con todos los controles

negativos, en el caso de los anestesistas).

Duración del proceso.

g)  Condiciones en caso de “positivos” en los

controles analíticos.

h)  Posibilidad de negativa al tratamiento y/o

seguimiento, y consecuencias derivadas de

dicha negativa.

i)  Fecha y firmas (del profesional causante del

contrato terapéutico y del responsable de la

Dirección del Centro Sanitario y/o Responsa-

ble del SPRL, dependiendo de cómo se haya

planteado).

Se adjunta un modelo posible de Contrato

Terapéutico (figura 3).

1.2.2. Protocolo para los controles toxicológicos.

Antes de definir el protocolo de recogida, alma-

cenaje y envío de muestra al laboratorio, es preciso

determinar qué controles debemos realizar: el tipo

de pruebas de laboratorio más indicadas, el tipo de

muestras biológicas adecuadas para el seguimiento y

los requisitos del laboratorio al que se le pide que

analice las muestras que le enviemos.
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Figura 3. Modelo de contrato terapéutico



a)  Tipos de técnicas de análisis toxicológico.

Las pruebas deben ser fiables. 

Por las implicaciones legales se considera que no

se deben pedir meras pruebas de screening (basadas

en técnicas de inmunoanálisis), sino pruebas con-
firmatorias(9), siendo la GC (cromatografía de
gases) conjuntamente con espectrofotometría de
masas (GC-MS) la técnica considerada más ade-

cuada  y fiable en la actualidad(12,13). 

b)  El laboratorio de elección también debe ser

fiable. 

En los Laboratorios de Bioquímica de los hospi-

tales generales sólo se pueden realizar técnicas de

screening (técnicas de inmunoanálisis) que no sirven

para el seguimiento. Los controles toxicológicos se

deben externalizar, enviando las muestras a un labo-

ratorio que reúna todas las condiciones de calidad en

técnicas de GC-MS y con amplia experiencia acre-

ditada en el campo del análisis de drogas. En nues-

tro medio, nuestro SPRL ha considerado como

laboratorio de referencia al Departamento de Dro-
gas del Instituto Nacional de Toxicología y Cien-
cias Forenses. Las muestras enviadas son

custodiadas durante tres meses desde que se emite el

informe, con la posibilidad de solicitar, si se estima

necesario, un contra-análisis. 

c)  Las muestras deben estar adecuadamente ele-

gidas e indicadas.

Actualmente la orina es el fluido biológico
preferido para el análisis de uso de drogas ilega-
les y sus metabolitos(12), siempre que se garanti-
ce la autenticidad de las muestras para evitar los

falsos negativos por su adulteración. Lo más rele-

vante es la lectura de positivos en cuanto a los pun-

tos de corte (Cut-off) y el tiempo de duración de la

detección. Los laboratorios oficiales cuentan con

una gran experiencia en estos estudios. Los tiempos

de duración de detección no varían proporcional-

mente con la dosis de la droga madre consumida,

así se observa que una mayor dosis de droga con-

sumida por un individuo, sólo prolonga ligeramen-

te el tiempo de detección (p.ej. después de la

aspiración nasal de 1,5 mg de cocaína puede detec-

tarse benzoilecgonina en orina hasta dos o tres días

después)(14). 

Se ha notificado que la programación del análisis

de orina 3 días por semana es la más eficaz para la

detección del uso de heroína o cocaína, sin embargo

genera un alto coste y sólo se recomienda en cir-

cunstancias excepcionales. Los test a intervalos ale-

atorios intermitentes pueden ser los que tengan

mejor coste-eficacia(12). 

La recogida de sangre es probablemente el pro-
cedimiento menos favorable para el test rutina-
rio de drogas, aunque es la muestra más útil para
la identificación de drogas en análisis cuantitati-
vos. Indicación: urgencias clínicas,  identificación

de consumo muy reciente de drogas (las sustancias

psicoactivas que se analizan a menudo abandonan la

sangre rápidamente, p.ej. la cocaína tiene una vida

media de 1 hora en sangre). Se debería utilizar ante

una urgencia, una vez realizado un screening en

orina y/o como prueba confirmatoria. De todas for-

mas, las concentraciones sanguíneas de cocaína

deben interpretarse con prudencia dado que no pre-

dicen ni la gravedad de los hallazgos clínicos, ni la

incidencia de los efectos adversos, ni el pronóstico

o la necesidad de intervención terapéutica(14). Este
SPRL no considera adecuada esta prueba para
el seguimiento (monitorización química) del
adicto tratado que se reincorpora a la actividad
laboral.

Desde la década de los 90 se viene proponiendo

el pelo de cuero cabelludo como nuevo elemento
biológico para el test de uso ilegal de dro-
gas(12,15,16,17). Las ventajas descritas son la inexis-

tencia de riesgo de falsificación por abstinencia

temporal o adulteración (cuestionable, pueden no

llegar a detectarse consumos puntuales o puede alte-

rarse con tintes con peróxido), la recogida de mues-

tra no invade la privacidad del individuo (también

cuestionable -la toma de muestra deja una “calva” en

el vertex bastante visible-), la posibilidad de tomar

una segunda muestra de la misma persona para con-

traanálisis (salvo que se corte el cabello al ras) y la

estabilidad de la muestra incluso bajo condiciones

ambientales adversas (se puede almacenar sin refri-

geración). No obstante el pelo debe ser visto como
un complemento de otros procedimientos de des-
pistaje de consumo de drogas o para establecer
una  historia de droga a lo largo del tiempo (con-
sumos crónicos).  La GC-MS es el mejor procedi-
miento de laboratorio para analizar drogas en el
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pelo(12,13,15), ya que satisface criterios de identifica-

ción y de cuantificación.

Sin embargo, están descritos bastantes problemas

que dificultan su aplicación: el procedimiento de la

toma de muestra de pelo (tabla I) no es un procedi-

miento simple(12,17),  la concentración de drogas fija-

das en el cabello pigmentado es mucho mayor que

en cabello claro (la melanina juega un rol importan-

te en la incorporación de drogas en el pelo(12,17)), los

tratamientos capilares (peróxido blanqueador, etc.)

pueden alterar los niveles de droga en el pelo(12),

existe irregularidad del crecimiento del cabello entre

individuos e incluso en un mismo individuo(12,17) -

por eso el cabello se toma universalmente de la parte

posterior del vértex parieto-occipital que se cree

menos susceptible a estas variaciones-, además, las

propiedades fisicoquímicas de cada sustancia con-

creta juegan un papel en el Índice de Incorporación

de la droga al pelo (IRC) (la cocaína tiene el IRC

más alto y el cannabis el más bajo, así como las dro-

gas ácidas, que son especialmente difíciles de detec-

tar en el pelo del cuero cabelludo de humanos)(12), y,

el peor supuesto de todos, la posibilidad de falsos
positivos por contaminación de la cara externa
del pelo por las concentraciones de drogas
ambientales (riesgo de falsos positivos exóge-
nos)(16,17), dificultando la distinción de una adminis-

tración voluntaria de la droga de una involuntaria

(administración pasiva).  

Gold y otros autores(18,19) defienden un nuevo

factor de riesgo, además de los clásicos(7), asociado

al consumo de opiáceos como sustancias de abuso

entre los anestesistas: la exposición ambiental a

aerosoles de opiáceos. Wolf mide en aire las concen-

traciones de opiáceos intravenosos (propofol y fen-

tanilo) que se utilizan en pacientes y que se

aerosolizan en el ambiente y comprueba unas altas

concentraciones ambientales a las que los anestesis-

tas están expuestos durante sus horas de trabajo. El

problema que se nos plantea en nuestro caso, es si

estas teóricas concentraciones ambientales pudiesen

falsear pruebas cómo el análisis de pelo (falsos posi-

tivos por contaminación exógena).

Además, conviene conocer la experiencia que se

tiene de la práctica de la técnica en nuestro medio:

detección de drogas en pelo mediante cromatografía

de gases-espectrofotometría de masas en los labora-

torios a los que podemos acceder en nuestro medio

(tabla II) y el coste de la prueba.

Por todos estos motivos, este SPRL tampoco ha
considerado adecuada esta prueba para la moni-
torización química. Lo más adecuado en el segui-
miento serían los test a intervalos aleatorios
intermitentes de muestras (autentificadas) de
orina.

d)  Se debe establecer un protocolo de recogida,

custodia y envío de muestra riguroso.

d.1) Procedimiento de recogida y custodia de
la muestra:

El control toxicológico por el SPRL en el propio

lugar de trabajo es más fiable que cualquier otro con-

trol que se pueda pedir a un drogodependiente den-

tro de los programas de retorno (acuden “con cita

previa”), porque el trabajador no puede “prepararse”

para intentar conseguir “falsos negativos” en caso de
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que siga consumiendo. Aún así, al recoger la mues-

tra, se deben tener en cuenta las siguientes recomen-

daciones:

1.- Citación inmediata (llamada) en el SPRL. Si

pone problemas (evitar que gane tiempo para beber

“litros” de agua –dilución de la muestra de orina- y

untarse las manos de jabón –película de jabón que

“filtraría” la muestra de orina-): el/la  enfermero/a

del SPRL acude a su puesto de trabajo para la toma

de muestra. En ocasiones, si el responsable directo

(jefe de servicio, supervisor, etc) está implicado en

el proceso de reincorporación laboral del “sanitario

enfermo”, se puede solicitar su colaboración para

que consiga que alguien sustituya momentáneamen-

te al trabajador al que se le hacen los controles y no

pueda poner excusas para no acudir al SPRL inme-

diatamente (p.ej: “ahora mismo no puedo, tengo un

paciente y tardaré como media hora”).

2.- Consentimiento informado escrito  antes de

la recogida de muestra (ver figura 4, Modelos de

“consentimiento para realizar análisis”) para

cualquier tipo de muestra (excepción: no se preci-

saría consentimiento informado escrito en caso de

urgencia vital por sospecha de sobredosis). Se

cumplimenta por duplicado: se guarda una copia

en la historia clínico laboral y se entrega otra copia

al trabajador. Es muy importante que conste la

fecha.

3.- Debe haber un testigo presencial de la toma
de muestra (autentificación de la muestra) en el

caso de muestras de orina: el enfermero/a del SPRL.

No hace falta “doble muestra” para contraanálisis,

dado que cuando la muestra llega al laboratorio toxi-

cológico, una de sus garantías es la custodia de la

misma muestra durante tres meses desde que emite

su informe, para posibilitar la petición de un contra-

análisis.

4.- Etiquetado por el enfermero/a del SPRL

(código y nombre con la identidad falsa facilitada).
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5.- Conservación en nevera (del propio SPRL)

hasta envío. Las muestras se pueden conservar varios

días en frío (al menos 48 h), pero por las implicacio-

nes legales que pueda tener la aparición de un “posi-

tivo”, lo recomendable es que se envíen al laboratorio

de referencia lo más rápidamente posible. 

d.2) Procedimiento de envío de la muestra:

1.- Petición debidamente cumplimentada (por el

facultativo del SPRL). Antes de iniciar este tipo de

seguimiento, el médico del trabajo responsable del

mismo debe ponerse en contacto con el responsable

del laboratorio toxicológico al que va a enviar las

muestras, explicando cómo se va a ir desarrollando

todo el proceso y solicitando a su vez información

de cómo se debe enviar cada tipo de muestra (orina,

pelo, sangre). El laboratorio toxicológico suele

tener un modelo de petición de pruebas propio que

tiene que enviar al médico del trabajo antes de que

éste solicite la primera analítica. Cuando se cum-

plimente dicho impreso, el nombre del trabajador

será el que se le haya otorgado como “identidad

falsa”, y también se hará por duplicado. Una copia

es la que se envía al laboratorio toxicológico, y la

otra copia se adjunta a la del “consentimiento infor-

mado para realizar análisis”, guardando ambas en

la historia clínico-laboral del trabajador (en el

archivo propio del SPRL), adecuadamente custo-

diada.

2.- Preparar dos sobres de papel: uno con la

muestra (con adecuado embalaje para evitar extrava-

saciones) y otro con la petición, grapados ambos.

Correctamente cerrados y con las señas del laborato-

rio toxicológico perfectamente identificadas (dirigi-

do al responsable del departamento de drogas del

laboratorio toxicológico, con el que se ha mantenido

contacto previo).

3.- Envío con “salida por Registro” del Centro

Sanitario.

4.- Transporte por celador (pactado previamente)

o por los medios que se consideren adecuados (men-

sajería urgente, etc.). Se debe tener en cuenta tanto el

coste del transporte, como el de las propias pruebas

(gastos de laboratorio) a la hora de diseñar el proce-

dimiento de seguimiento.

1.2.3. Previsión de recaídas.

Para establecer una pauta de actuación será ade-

cuado tener conocimiento de la posibilidad de recaí-

das, a qué factores de riesgo se asocian y durante

cuanto tiempo se suelen presentar. Se debe contem-

plar:

1)  Que existe un índice de incidencia de recaí-
da asociado al colectivo de anestesistas que

se han reincorporado a su trabajo tras haber-

se sometido a tratamiento de deshabituación

que puede variar desde un 19% hasta un
40% según la bibliografía consulta-

da(7,20,21,22,23). Aunque hasta un 70% de los

profesionales de salud pueden reincorporarse

con éxito a su trabajo después del tratamien-

to, de los 22 anestesistas que consumieron

fentanilo como droga de elección en el pro-

grama Washington Physicians Health Pro-

gram (WPHP) sólo 5 pudieron retornar a  su

trabajo habitual sin ninguna recaída(20).

2)  Que  en el análisis retrospectivo de los datos

obtenidos del WPHP (desde 1/1/1991 hasta

31/12/2001), el riesgo de recaída (hazard

risk, HR) fue casi el doble cuando intervie-
ne un opióide potente como droga de elec-
ción en comparación con otras sustancias de

abuso (HR 1.80, IC 1.03-3.13, p = 0.04), o
con  comorbilidad (asociación de trastorno

psicopatológico coexistente con la adicción)

(HR 2.12, IC 1.33-3.36, p = 0.02), o con ante-

cedentes familiares del consumo de drogas

(HR 2.14, IC 1.18-3.90, p = 0.01)(20).

3)  Que la prevalencia de recaídas del grupo pro-

fesionales de la salud (médicos de diferentes

especialidades, dentistas, enfermeros, far-

macéuticos…) en programas de monitoreo

post-tratamiento fue de un 25% para una
primera recaída, un 5% tuvieron dos
recaídas y un 3% tuvieron tres o más recaí-
das. La mayoría de las recaídas se detectó por

monitoreo químico (en el curso del programa

de ayuda) y/o en el lugar  de trabajo, y en un

58% de los casos se produjeron durante los

dos primeros años en el programa. La estima-

ción de las recaídas acumulativas a los 5 años

fue del 35% para los opióides mayores en

comparación con el 25% para otras drogas(20).
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4)  Que una posible recaída supone un riesgo

para terceros (mala praxis, reclamaciones de

los pacientes(7,24)) y un importante riesgo de

daño para sí mismo, ya que se ha observado

que la muerte puede ser la forma de pre-
sentación inicial de recaída en el 16% en el
colectivo de anestesistas(7).

5)  Que una posible recaída puede presentarse

como una urgencia clínica (síntomas y signos

sugerentes de consumo de sustancias de

abuso) y en ese caso la prueba confirmatoria

indicada sería una analítica de sangre urgente

para detección de drogas y sustancias de

abuso en ese momento.

6)  Que el riesgo de recaída disminuye
(p<0.001) con el incremento en la duración
del programa de seguimiento.  La tasa de

recaída se estimó en 91/1000 personas/año en

los dos primeros años del programa, dismi-

nuyó a 58/1000 personas/año en los dos a

cinco años de programa, y a 32/1000 perso-

nas/año después de los cinco años de progra-

ma(20).

Según estos datos, se puede estimar que los pro-
gramas de monitoreo que pretendan evitar o dismi-

nuir el riesgo de recaída de los profesionales

sanitarios en proceso de recuperación de su adicción

deben ser más intensos y prolongados en los sani-
tarios en los que confluyan varios factores de ries-
go o que hayan presentado recaídas previas.

1.2.4 Revisión del nivel de evidencia de las inter-
venciones realizadas.

En una revisión sistemática de las guías clínicas

para la intervención en drogas realizada dentro del

ámbito de la medicina de Atención Primaria(25) se

asociaron las diferentes actividades a realizar en la

intervención en drogas con un determinado nivel de
evidencia y fuerza de la recomendación (según el

esquema de la US Preventive Task Force -USPSTF-

, Guide to Clinical Preventive Services, 1996). La

clasificación se describe en la tabla III.

Las intervenciones que en nuestro caso nos inte-

resan (por tener que aplicarlas) son:

a) En cuanto a la detección del consumo en una

persona de riesgo:

- Garantizar la privacidad: nivel de evidencia

I, Fuerza A.

- Captación oportunista: nivel de evidencia I,

Fuerza A.

b)  En cuanto a la rehabilitación (deshabitua-

ción):

- Revisar tratamientos previos: Nivel de evi-

dencia III, Fuerza B (se echa de menos la

revisión de recaídas previas y las causas aso-

ciadas).

- Comunicación basada en la empatía: Nivel de

evidencia I, Fuerza A.

- Refuerzo motivacional (en nuestro caso la

recuperación laboral): Nivel de evidencia I,

Fuerza A.

- Coordinación entre todos los recursos del sis-

tema: Nivel de evidencia I, Fuerza A.

c)  En cuanto al control evolutivo:

- Establecer consultas programadas para iden-

tificar problemas que incrementan el riesgo

de recaída: Nivel de evidencia II, Fuerza A

(en el caso del seguimiento en los SPRL -en

el mismo lugar de trabajo- las consultas no

son programadas sino que aleatoriamente se

llama al trabajador en los momentos menos

esperados, así el  trabajador no tiene tiempo

de “prepararse” para la consulta).

- Monitorización del uso de sustancias: nivel

de evidencia III, Fuerza B (igual que en el

caso anterior, los SPRL tienen la ventaja de
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estar en el mismo lugar y tiempo que el tra-

bajador en fase de deshabituación, una venta-

ja con la que no cuenta el médico de familia).

Si bien existen evidencias sólidas sobre diversas

actividades a realizar en la intervención en drogas

desde Atención Primaria, desde la Medicina del Tra-

bajo algunas de estas intervenciones (en concreto en

la fase de rehabilitación) no sólo se pueden realizar

de la misma manera, sino que las condiciones de

accesibilidad al paciente (trabajador) hace que el

éxito de las mismas esté prácticamente garantizado.

2. OBSERVACIONES FINALES

Si el SPRL aborda el seguimiento de la reincor-

poración laboral de un trabajador sanitario con

“alta” laboral y aún en tratamiento de deshabitua-

ción: 

1. ¿Durante cuanto tiempo?, ¿más de dos años?.

Sí, al menos dos años.

2. Se genera un alto gasto de recursos -persona-

les y materiales-, tanto del propio SPRL, como

del Centro Sanitario (autorización de gastos de

analíticas toxicológicas, gastos de envío de

muestras al laboratorio toxicológica). Para evi-

tar el desgaste de los profesionales que cola-

boran en el seguimiento (médico del trabajo,

responsables inmediatos del trabajador en fase

de rehabilitación, compañeros –que tienen que

asumir mayor carga de trabajo en tanto que el

afectado tiene limitadas algunas tareas, como

p.ej. guardias-) es imprescindible tener un pro-

cedimiento de actuación al cual ceñirse. 

3. Existe la posibilidad de obtener falsos negati-

vos pese al cuidado extremo del procedimien-

to (no se pueden garantizar la detección de

consumos esporádicos, ni siquiera con el aná-

lisis de pelo).

4. Se debe hacer una previsión de recaídas según

las condiciones y los riesgos individuales

(contemplar esa posibilidad en el “informe de

aptitud” al final del proceso).

Pero si el SPRL no aborda dicho seguimiento:

......………El trabajador “sanitario enfermo” pierde

su única vía de recuperación.

Por  eso es fundamental la implicación de todos

los profesionales que intervienen en el procedimien-

to (SPRL, política de prevención de las propias

Direcciones de las áreas sanitarias, PAIPSE), con

honestidad  y sentido común. Y, como dicen los

seguidores de un famoso equipo -de fútbol, en este

caso-, “You´ll never walk alone” (a quien correspon-

da) (figura 5).
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