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Presentación

El presente documento recoge la Evaluación del Programa de Vigilancia de
la Salud de los Trabajadores que han estado Expuestos al Amianto (PIVIS-
TEA). Este Programa se ha ido implantando progresivamente en las Comu-
nidades Autónomas desde el año 2004, tras ser aprobado por la Comisión de
Salud Pública (reunión de 12 de diciembre de 2002), por la Comisión
Nacional de Salud en el Trabajo (Plenario de 29 de enero de 2003) y por el
Consejo Interterritorial del SNS (reunión de su Comisión Delegada de 26
de febrero de 2003).

La necesidad de realizar una evaluación surgió del Grupo de Trabajo
de Salud Laboral (ahora Ponencia) que decidió hacerla con el objetivo de
evaluar los logros y descubrir posibles áreas susceptibles de mejora en la
gestión del Programa, con la finalidad de prestar una atención más adecua-
da a los trabajadores que están o han estado expuestos al amianto.

Se trata de una evaluación táctica y estratégica. Por tanto, no sólo se
centra en la evaluación de resultados, procesos y estructura del Programa,
sino también en la pertinencia y suficiencia del mismo; y, por supuesto, en el
impacto sobre la salud de los trabajadores que han estado expuestos al
amianto.

Para conseguirlo, se planteó un abordaje metodológico en el que se ha
contemplado la utilización de fuentes primarias del Programa y el empleo
tanto de técnicas cuantitativas como cualitativas.

Se presenta una breve descripción del contexto en el que se desarrolla
el Programa, los objetivos, la metodología de la evaluación y las técnicas
empleadas para llevarla a cabo.

Los resultados se presentan a través de la descripción de las variables
que se recogen en las fichas de evaluación, de los indicadores propuestos
para la evaluación cuantitativa en el documento de evaluación del progra-
ma, y en los resultados de la encuesta semiestructurada elaborada para el
análisis cualitativo.

Pilar Farjas Abadía
Secretaria General de Sanidad y Consumo
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Antecedentes

El Ministerio de Sanidad y Consumo y las Comunidades Autónomas dise-
ñaron y consensuaron con las organizaciones empresariales y sindicales más
representativas, durante el año 2002, un Plan Nacional de Vigilancia de la
Salud de los Trabajadores que han estado expuestos a Amianto, con el obje-
tivo de garantizar una intervención adecuada, uniforme y armonizada en
todo el territorio nacional de estos trabajadores1.

Se trata de un tema regulado, no sólo en sus aspectos laborales sino
también en los sanitarios, así:

• La Ley de Prevención de Riesgos Laborales, especifica en el apar-
tado 5 del Artículo 22, sobre Vigilancia de la Salud, que en los
supuestos en que la naturaleza de los riesgos inherentes al trabajo
lo haga necesario, el derecho de los trabajadores a la vigilancia
periódica de su estado de salud deberá ser prolongado más allá de
la finalización de la relación laboral, en los términos que reglamen-
tariamente se determinen.

• El Reglamento de los Servicios de Prevención establece en su Artí-
culo 37 que la vigilancia de la salud estará sometida a protocolos
específicos u otros medios existentes con respecto a los factores de
riesgo a los que esté expuesto el trabajador.

• El Reglamento sobre Trabajos con Riesgo de Amianto2 establece
que, habida cuenta del largo periodo de latencia de las manifesta-
ciones patológicas por amianto, todo trabajador con antecedentes
de exposición al amianto que cese en la actividad con riesgo, ya sea
por jubilación, cambio de empresa o cualquier otra causa, seguirá
sometido al control médico preventivo, mediante reconocimientos
periódicos realizados con cargo a la Seguridad Social, en Servicios
de Neumología que dispongan de medios adecuados de exploración
funcional respiratoria u otros servicios relacionados con la patolo-
gía del amianto.

1 García Gómez M, Artieda Pellejero L, Camino Durán F et al. Programa Integral de Vigilan-
cia de la Salud de los Trabajadores que han estado expuestos a amianto. Madrid: Ministerio de
Sanidad y Consumo; 2004.
2 Boletín Oficial del Estado. Orden de 26/7/93 del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social,
por la que modifica el Reglamento sobre Trabajos con riesgo de amianto y las normas com-
plementarias. BOE núm 188, 5/8/93.



• El Real Decreto 396/2006 por el que se establecen las disposiciones
mínimas de seguridad y salud aplicables a los trabajos con riesgo de
exposición al amianto, establece en su Artículo 16 que habida cuen-
ta del largo período de latencia de las manifestaciones patológicas
por amianto, todo trabajador con antecedentes de exposición al
amianto que cese en la relación de trabajo en la empresa en que se
produjo la situación de exposición, ya sea por jubilación, cambio de
empresa o cualquier otra causa, seguirá sometido a control médico
preventivo, mediante reconocimientos periódicos realizados, a tra-
vés del Sistema Nacional de Salud, en servicios de neumología que
dispongan de medios adecuados de exploración funcional respirato-
ria u otros Servicios relacionados con la patología por amianto.

La elaboración del programa se realizó en el Grupo de Trabajo de
Salud Laboral (ahora Ponencia) de la Comisión de Salud Pública del Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, que dedicó sus trabajos
durante 2002 a elaborar una propuesta de programa para la vigilancia de la
salud de los trabajadores que habían estado expuestos al amianto. Esta pro-
puesta fue enriquecida con las aportaciones del Grupo de Trabajo Amianto
de la Comisión Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, que dedicó a
su análisis y debate varias reuniones de trabajo, y las aportaciones de los
profesionales de la medicina y enfermería de trabajo, a través de sus socie-
dades científicas. Finalmente, fue aprobado por la Comisión de Salud Públi-
ca, en su reunión de 12 de diciembre de 2002, por la Comisión Nacional de
Seguridad y Salud en el Trabajo (plenario de 29 de enero de 2003) y el Con-
sejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (reunión de su Comisión
Delegada de 26 de febrero de 2003).

El Programa Nacional de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores
que han estado expuestos a Amianto, finalmente consensuado, consta de las
siguientes actividades: 1) elaborar un Registro de trabajadores expuestos a
amianto; 2) establecer y facilitar los procedimientos de acceso a los exáme-
nes de salud post-exposición al amianto; 3) aplicar el Protocolo de Vigilan-
cia Sanitaria Específica aprobado; 4) establecer la continuación de la vigi-
lancia de la salud post-exposición; 5) favorecer el reconocimiento médico-
legal de las enfermedades derivadas de la exposición al amianto; 6) evaluar
el Programa de vigilancia de la salud.
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1. Elaborar un registro de trabajadores
expuestos

El registro se inició con los datos del Registro de Empresas con Riesgo de
Amianto (RERA), legalmente establecido para la inscripción de cualquier
empresa que realice actividades con amianto o materiales que lo conten-
gan3, tras la coordinación con la Autoridad Laboral correspondiente, y se
incorporan a él todos aquellos otros procedentes de otras fuentes existentes
(Servicios Autonómicos de Salud, Instituto Nacional de la Seguridad Social,
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Segu-
ridad Social, Servicios de Prevención, Organizaciones Sindicales y Empre-
sariales, etc.), así como los obtenidos mediante búsqueda activa por dife-
rentes medios (fundamentalmente compañeros y pacientes con mesotelio-
ma diagnosticados en el Sistema Público de Salud).

A pesar de que la legislación diferencie entre trabajador potencial-
mente expuesto y trabajador no potencialmente expuesto a las personas
que trabajan con amianto, según se supere o no el Valor Límite Ambiental
establecido para el amianto, dada la falta de evidencia científica sobre la
relación entre nivel de exposición a amianto y probabilidad de riesgo de
cáncer, no se distingue entre personas potencialmente expuestas y no
potencialmente expuestas, a todas ellas se las considera bajo el concepto de
trabajador con amianto.

Cada Comunidad Autónoma es responsable de la continuidad de este
Registro en el ámbito autonómico. Además, la Unidad Sanitaria competen-
te en Salud Laboral de cada Comunidad Autónoma que se encargue de este
Registro, realiza el seguimiento del Programa, tanto para el control de que
la vigilancia de la salud se está realizando en las condiciones establecidas
(tanto por el Servicio de Prevención como por el Servicio Autonómico de
Salud correspondientes), como para la vigilancia epidemiológica de la mor-
bilidad respiratoria y por cáncer derivado de la exposición al amianto de las
personas incluidas en el registro.
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2. Establecer y facilitar los procedimientos
de acceso a los exámenes de salud
post-ocupacionales por exposición al
amianto

Los exámenes de salud periódicos de los trabajadores que ya no están en la
empresa y que estuvieron expuestos al amianto se realizan en el Sistema
Nacional de Salud, por lo que se consideró necesario establecer y dar a
conocer los cauces para facilitar su realización a los trabajadores que tienen
derecho a ellos, evitándoles desplazamientos innecesarios y simplificando
los procedimientos. La Unidad de Salud Laboral de cada Comunidad Autó-
noma valora y organiza la inclusión de cada trabajador en el Programa.

Hay que tener en cuenta que los exámenes post-ocupacionales pueden
darse en personas activas aún en la empresa donde estuvieron en contacto
con amianto (en cuyo caso el servicio de prevención asume esta vigilancia
de la salud), o en personas no activas en aquella empresa (jubilados, dados
de alta en otra empresa…), en cuyo caso es el Sistema Nacional de Salud el
que asume la vigilancia de la salud.

En los casos en los que la exposición laboral al amianto no pueda esta-
blecerse claramente, la Unidad de Salud Laboral determinará los antece-
dentes de exposición al amianto del trabajador, tras la obtención de la vida
laboral a través de la Tesorería Provincial de la Seguridad Social, de los
órganos técnicos en materia de prevención de riesgos laborales de la Comu-
nidad Autónoma, del Registro de Empresas con Riesgo de Amianto
(RERA), u otras fuentes de información que se consideren necesarias para
determinar esa posible exposición.

3. Exámenes de salud post-ocupacionales
iniciales por exposición al amianto

Cuando se recibe al solicitante en el Centro de Atención Especializada
correspondiente, se sigue lo establecido en el Protocolo de Vigilancia Sani-
taria Especifica AMIANTO4, aprobado por la Comisión de Salud Pública
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
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Una vez realizado este examen de salud, los especialistas determinan
la necesidad de otras pruebas. En el mismo Protocolo también se establecen
los criterios de valoración de resultados. Una vez realizados los estudios, el
Centro de especializada comunica los resultados obtenidos al interesado y
la fecha del próximo examen de salud, si procede, o su remisión al médico
de cabecera o al servicio de prevención del trabajador.

La documentación generada por estas actividades (historia clínico-
laboral) es custodiada en el Centro de Atención Especializada correspon-
diente, remitiendo una copia del informe clínico a la Unidad Sanitaria com-
petente en Salud Laboral, para completar el correspondiente Registro
(«expediente personal»), y continuar las actividades del Programa.

En los casos en los que se detecte algún tipo de alteración que pueda
tener la consideración de enfermedad profesional, se siguen los cauces esta-
blecidos para la declaración de estas contingencias.

Todas las actividades son voluntarias y los servicios gratuitos para el
trabajador solicitante.

4. Establecer la continuación de la
vigilancia de la salud post-ocupacional

La normativa actual sobre amianto y el Protocolo de Vigilancia Sanitaria
Específica citado establecen que a las personas que se encuentran o se han
encontrado en puestos de trabajo en cuyo ambiente exista o haya existido
contacto con amianto, se les ofertará la realización de un examen de salud
específico y periódico.

Para el seguimiento periódico del estado de salud de las personas
expuestas se plantean tres posibles situaciones, una vez realizado el examen
de salud descrito en el apartado anterior:

1. En los casos en los que se detecte algún tipo de alteración que
pueda tener la consideración legal de enfermedad profesional, se
siguen los cauces establecidos para la declaración de estas contin-
gencias.

2. A la vista de los resultados del examen de salud inicial los profesio-
nales sanitarios especialistas pueden determinar la necesidad de
otras pruebas y/o de la necesidad de un seguimiento periódico en un
Centro de Atención Especializada.

3. Si los resultados de las pruebas practicadas sugieren normalidad y el
trabajador es asintomático, se procede al seguimiento preventivo
del trabajador que, desde Atención Primaria o desde el Servicio de
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Prevención, se pone a disposición de los trabajadores post-expues-
tos al amianto sanos.
En este tercer supuesto, el médico, tras la valoración del trabajador,
en particular de su condición psicológica, debe:

– Informarle sobre las enfermedades derivadas de la exposición al
amianto.

– Orientar la relación médico-paciente sobre todo hacia la preven-
ción primaria: cesación del hábito tabáquico y adaptación del tra-
bajo a la persona, evitando la exposición actual a polvos o irri-
tantes de las vías respiratorias.

– Hablarle de diagnóstico precoz de tumores, explicándole los
beneficios y los límites, para no transmitir falsas certezas.

– Informarle que debe volver a consulta si aparecen síntomas res-
piratorios, para reevaluar la situación y proceder en consonancia.

4. En todos los casos, la persona incluida en el Programa recibe un
Informe detallado de las actuaciones sanitarias, tanto las realizadas
como las previstas para el adecuado seguimiento de su salud. Tal y
como establece la Ley básica reguladora de la autonomía del
paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y
de documentación clínica5, tiene el derecho a la información sanita-
ria, que incluye los derechos a la información asistencial y epide-
miológica.

5. Favorecer el reconocimiento médico-legal
de las enfermedades derivadas de la
exposición al amianto

Al objeto de facilitar el cumplimiento de este objetivo, la Unidad Sanitaria
competente en Salud Laboral de cada Comunidad Autónoma recibe infor-
mación del seguimiento de los trabajadores que han estado expuestos a
amianto generada, bien en el Servicio Autonómico de Salud, en los Servicios
de Prevención correspondientes o en los sistemas de evaluación y califica-
ción de incapacidades, de modo que se reúnan los datos correspondientes a
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cada uno de los trabajadores del registro sobre la información existente
sobre la exposición, la información sobre la situación clínica actual del tra-
bajador y la secuencia prevista de vigilancia para ese individuo concreto.

Además esta Unidad puede servir como nexo de unión de las Inspec-
ciones Médicas, de los Equipos de Evaluación de Incapacidades y de cual-
quiera de los organismos implicados en el inicio de los trámites de declara-
ción de enfermedad profesional, en el supuesto de que el efecto o los daños
derivados del amianto se produzcan.

En este sentido, en los casos en que se sospecha una enfermedad inca-
pacitante atribuible al amianto, si el trabajador se encuentra en activo, se
declara la situación de incapacidad temporal por Enfermedad Profesional
en periodo de observación, de acuerdo con lo establecido en los artículos
116 y 128 del Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social. Si
se confirma la sospecha (o se detecta en un trabajador jubilado) se iniciarán
todos los trámites de declaración de enfermedad profesional y valoración
de la incapacidad laboral correspondiente, de acuerdo a la normativa vigen-
te.

Respecto al lugar de trabajo y los compañeros del caso en las mismas
circunstancias de exposición, y aun cuando el largo período de latencia
entre la exposición y la detección de la enfermedad haga que las circuns-
tancias de exposición que produjeron el daño puedan haberse modificado o
desaparecido, será necesario valorar la conveniencia de proceder a la ree-
valuación de las condiciones de exposición.

6. Evaluar el Programa de vigilancia de la
salud

La última actividad del Programa es la relativa a la evaluación del mismo,
cuyo cumplimiento se describe en este Informe. La Ficha para la recogida
de datos cuantitativos, el Manual de procedimientos para cumplimentarla,
los Indicadores propuestos y la Encuesta semiestructurada para la evalua-
ción cualitativa del Programa, todo ello acordado en la Ponencia de Salud
Laboral con las Comunidades Autónomas, se adjuntan en los Anexos I, II y
III de este informe.
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Metodología de la Evaluación

Etapas en la evaluación de un programa de
intervención

La evaluación consiste en una mirada retroactiva hacia las diferentes etapas
del proceso de planificación con el propósito de determinar la validez e
impacto del programa. Sirve también para tomar decisiones de mejora a
medida que los programas se van desarrollando6.

El Programa Integral de Vigilancia de la Salud de los trabajadores
Expuestos al Amianto (PIVISTEA) agrupa intervenciones heterogéneas
pero complementarias, puestas al servicio de un objetivo común, es por
tanto una iniciativa integrada y compleja.

La evaluación de un programa complejo y heterogéneo es difícil, pues
existen causas múltiples (las actividades e instrumentos), y efectos múlti-
ples, que pueden estar incidiendo en la buena implantación del mismo.

De forma general, la evaluación de un programa se puede organizar en
cuatro etapas: estructuración de la evaluación (basada en la formulación de
preguntas de evaluación que deberán conducir a una valoración global);
recopilación de datos cuantitativos y cualitativos; análisis de la información
recopilada, y juicios relativos a las preguntas de evaluación a partir de los
cuales se formulan las conclusiones y las recomendaciones.

Objetivos de la evaluación

1. Conocer el funcionamiento del Programa y su impacto, la inciden-
cia de enfermedades que padecen los trabajadores que manipulan
o han manipulado amianto.

2. Valorar la pertinencia, suficiencia y el impacto del Programa.
3. Identificar cambios necesarios en las funciones profesionales.
4. Hacer aflorar aspectos relevantes que mejoren y faciliten la

implantación y desarrollo del Programa en el territorio nacional.

6 Pinault R, Daveluy C. La planificación sanitaria. Conceptos, métodos y Estrategias. 2ª Edi-
ción. Barcelona: Masson; 1990.



Descripción general del diseño de evaluación

Las cuestiones prioritarias en salud pública y en salud laboral están siempre
incardinadas en sus contextos sociales y culturales. Los agentes implicados
(ciudadanos, trabajadores, empresarios, sanitarios, administraciones, etc…)
pueden tener distintas interpretaciones de esas situaciones cotidianas, lo
que determina sus diversas conductas. Este hecho debe ser tenido en cuen-
ta en toda investigación que pretenda llegar a las raíces de los problemas de
salud pública7.

La evaluación cuantitativa a través de los indicadores del programa
nos permite conocer, además del funcionamiento del programa y su impac-
to, la incidencia y prevalencia de enfermedades que padecen los trabajado-
res que manipulan o han manipulado amianto, y su evolución en el tiempo.

La metodología cualitativa es un modo de estudio científico que pro-
duce datos descriptivos8 desde una perspectiva holística9 y está enfocada a
investigar las relaciones complejas entre significados personales y sociales,
prácticas individuales y colectivas, y el entorno o contexto en el que se esta-
blecen las preguntas de investigación.

Es muy apropiada para estudiar lo que ocurre en el programa en pro-
fundidad. La fuente de información es rica en el sentido de que se puede
aprender mucho de la casuística que surge en el desarrollo e implantación
del programa. Lo más relevante es que se puede obtener una valiosa infor-
mación sobre la manera de mejorar un programa.

Objetivos difícilmente asequibles desde planteamientos cuantitativos
como establecer el impacto social de determinadas decisiones políticas,
identificar cambios necesarios en las funciones profesionales, consensuar la
toma de decisiones sobre políticas activas o identificar los aspectos que más
interesan a los diferentes grupos de interés, pueden ser abordados por la
metodología cualitativa.

A diferencia del análisis cualitativo en el momento de realizar la eva-
luación de un programa, los métodos cuantitativos proporcionan una valo-
ración objetiva que permite precisar el grado de cumplimiento del progra-
ma y determinar las diferencias existentes entre lo realizado y lo propuesto,
a través del análisis de los indicadores elaborados en el diseño del progra-
ma para cada uno de los componentes que le integran.
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8 Taylor S.J., Bogdan R. Introducción a los métodos cualitativos de investigación. Buenos
Aires: Paidos; 2000.
9 Mira JJ, Perez-Jover V, Lorenzo S,Aranaz J y Vitaller J. La investigación cualitativa: una alter-
nativa también válida. Aten Primaria. 2004;34(4):161-9.



La evaluación del PIVISTEA se abordó desde una doble perspectiva.
Por un lado, se analizaron los datos cuantitativos obtenidos a través del Pro-
grama (tanto de estructura y proceso como de resultados) y, por otro, se eva-
luó el Programa en términos de pertinencia y suficiencia, para lo que se uti-
lizaron técnicas cualitativas. Este abordaje cualitativo complementa la eva-
luación cuantitativa con el objetivo último de obtener datos relevantes que
den claves para mejorar el rendimiento del Programa.

Fases de la evaluación:

a. Diseño de la evaluación:

Para diseñar la evaluación se decidió la creación de un subgrupo de
trabajo, compuesto por los responsables del Programa de 6 Comu-
nidades Autónomas (Andalucía, Cataluña, Extremadura, Comuni-
dad Foral de Navarra, País Vasco y Comunidad Valenciana) y el
Área de Salud Laboral del Ministerio de Sanidad.

Este subgrupo tenía como finalidad el diseño y/o revisión de los
instrumentos evaluativos (fichas, indicadores, encuesta...). Para rea-
lizar estos trabajos se mantuvieron reuniones periódicas hasta
alcanzar acuerdos que se plasmaron en un documento que, con pos-
terioridad, se remitió al resto de representantes de las Comunida-
des Autónomas para su valoración, sugerencias y aportaciones.

Para la evaluación cuantitativa se realizó el siguiente trabajo:

• Revisión de los indicadores para cada una de las etapas de la eva-
luación: estructura, proceso y resultado.

• Elaboración de las fichas de recogida de datos para evaluar el
PIVISTEA.

• Manual de procedimientos para cumplimentar las fichas de reco-
gida de datos.

Para la evaluación cualitativa los debates se centraron en:

• Definir el perfil del estudio.

• Elaborar las preguntas de evaluación.

• Clasificarlas en preguntas de planificación, pertinencia, suficien-
cia, estructura, proceso y resultado.

b. Recogida de información (trabajo de campo):

Los representantes de las Comunidades Autónomas realizaron la
recopilación de la información:
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• Cumplimentando las fichas de recogida de datos diseñadas para
la evaluación cuantitativa del PIVISTEA.

• Cumplimentando la encuesta diseñada para la evaluación cuali-
tativa.

c. Análisis de la información:

En el Área de Salud Laboral del Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, se realizó un estudio descriptivo de las varia-
bles recogidas en cada una de las fichas de evaluación del progra-
ma, y se calcularon los indicadores previstos en su evaluación.
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Resultados de la evaluación
cuantitativa

Resumen

Desde la aprobación del Programa Integral de Vigilancia de la Salud de los
Trabajadores expuestos a Amianto (PIVISTEA), se han registrado 2.474
empresas que realizan o han realizado actividad laboral con amianto, y
38.642 trabajadores que manipulan o en su día manipularon fibras de
amianto en su actividad laboral. Estas empresas y trabajadores están ubica-
dos en las 15 Comunidades Autónomas y 2 Ciudades Autónomas que han
remitido los datos para realizar la evaluación del Programa. La aportación
de trabajadores que cada una de ellas hace al registro varía en función de
las características del tejido empresarial y del nivel de desarrollo e implan-
tación del Programa.

1. Evaluación de la Estructura

Incorporación al Programa

La incorporación al PIVISTEA ha sido escalonada en el tiempo. Así, la
identificación de la cohorte susceptible de seguimiento en las Comunidades
Foral de Navarra y Valenciana fue anterior a la aprobación del Programa,
mientras que Illes Balears se ha incorporado al mismo al inicio del año 2011.

Registro de trabajadores

El registro está constituido por 38.642 trabajadores. El 8,2% se han clasifi-
cado como pérdidas para el registro; el 0,26% no tienen documentada la
exposición y el 91,53% restante son los trabajadores incluidos en el segui-
miento: 35.371 trabajadores (Figura I).

Los motivos más frecuentes de pérdidas para el registro son la muerte
del trabajador (45% de los casos de baja), y el rechazo del seguimiento
(26%).



Actividad de la Empresa

Se ha recibido información sobre el número de empresas que han utilizado
amianto de 14 de las 15 Comunidades Autónomas y 2 Ciudades Autónomas
(Aragón, Principado de Asturias, Illes Baleares, Canarias, Castilla–La Man-
cha, Castilla y León, Cataluña, Extremadura, Galicia, Comunidad de
Madrid, Región de Murcia, Comunidad Foral de Navarra, Comunidad
Valenciana y La Rioja). El número de empresas censadas en estas Comuni-
dades fue de 2.474. Se dispone de información sobre la actividad económi-
ca de la empresa en 874 casos (35,33%) de 10 Comunidades Autónomas,
siendo el número de trabajadores que han realizado o realizan su actividad
laboral en las mismas 22.479. Para las 874 empresas se dispone de informa-
ción sobre su actividad económica codificada con la Clasificación Nacional
de Actividades Económicas de 2009 (CNAE-2009) desagregada a 2 dígitos.
Con desagregación a 4 dígitos CNAE disponemos de información para 745
empresas, en este caso de las Comunidades Autónomas antes mencionadas
excepto Extremadura y Comunidad Foral de Navarra.

Las actividades que agrupan el 64,5% de los trabajadores son las de
Fabricación de otro material de transporte, Fabricación de vehículos de
motor, remolques y semirremolques y Fabricación de otros productos mine-
rales no metálicos. Un 9% de los trabajadores son mujeres, de las cuales el
67,8% trabajan en la Fabricación de vehículos de motor, remolques y semi-
rremolques.

A través de la información desagregada a 4 dígitos CNAE-2009 se
sabe que las actividades de Construcción de barcos y estructuras flotantes,
Fibrocemento y Fabricación de piezas y accesorios para vehículos de motor,
son las que incorporan mayor número de trabajadores en el registro
(60,7%). Mientras que el mayor porcentaje de empresas incluidas en el
censo son las de Construcción de edificios residenciales. Este último dato
está motivado, fundamentalmente, por las empresas que trabajan en el
momento actual en actividades de desamiantado.

Momento de la Exposición

Según el momento de la exposición, los 35.371 trabajadores a los que final-
mente se realiza el seguimiento en el Programa (una vez separados los casos
sin exposición documentada y las pérdidas para el registro), se distribuyen
en trabajadores expuestos en la actualidad (10.877, el 31%) y post-expues-
tos (24.494, el 69%). Son hombres el 73,43% de los casos, mujeres el 3,79%,
y no disponemos de información sobre el sexo en el 22,78% del total.
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Expuestos en el momento actual 

Los trabajadores expuestos en el momento actual son 10.877, de los que el
97,2% son hombres y el 1,6% mujeres (170 trabajadoras). No se dispone de
información sobre el sexo en el 1,35% de los trabajadores.

Post-expuestos

Los trabajadores post-expuestos son 24.494, de los que son hombres el
62,88%, el 4,28% (1.171 trabajadoras) mujeres, y no se dispone de informa-
ción sobre el sexo de 7.921 trabajadores (el 32,34%).

Los trabajadores post-expuestos son inactivos en un porcentaje del
51,8%; aquéllos que están trabajando en la actualidad representan el 16,6%,
y se desconoce la situación laboral en el 31,6% restante.

De los trabajadores post-expuestos inactivos de los que conocemos
esta información (3.408 trabajadores), el 97,2% son jubilados y el 2,8% des-
empleados.

De los activos, el 52,25% trabajan en la misma empresa donde se pro-
dujo la exposición, un 20,2% en otra empresa y se desconoce esta informa-
ción en un 27,5% de los casos (Figura I).

Recursos humanos destinados al Programa

En todas las Comunidades Autónomas y las Ciudades Autónomas existe un
Responsable de Programa.

En ninguna Comunidad Autónoma existen Unidades de referencia de
Atención Primaria, asumiendo toda la red de primaria la posibilidad de
entrada al mismo, mientras que en 12 Comunidades Autónomas existen
Unidades de referencia en Atención Especializada. Para la Atención Espe-
cializada en Radiología el Programa cuenta con 39 médicos radiólogos, 10
DUE y 5 técnicos de apoyo; y para la Atención Especializada en Neumolo-
gía, 39 médicos neumólogos (y otro a tiempo parcial), 10 DUE y 6 técnicos
de apoyo (Tabla 16).

En el Sistema Nacional de Salud la disponibilidad media de médicos
especialistas es de un médico por 408 trabajadores, tanto en el caso de los
neumólogos como en el de los radiólogos.

La disponibilidad de médicos especialistas en los Servicios de Prevención
de Riesgos Laborales se pudo calcular para las Comunidades Autónomas de
Canarias, Castilla-La Mancha, Castilla y León y Comunidad de Madrid. Para
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los neumólogos la disponibilidad media fue de un médico para 45 trabajado-
res y, en el caso de los radiólogos, de un médico para 32 trabajadores.

2. Evaluación del Proceso

Actividad 1. Elaborar y mantener un registro de
trabajadores expuestos: calidad del registro

La información para calcular los indicadores propuestos de esta actividad
no ha sido remitida por la mayoría de las Comunidades Autónomas. Los
motivos para no remitir estos datos han sido no disponer de ella o conside-
rar que no estaba clara la información requerida.

El único indicador calculado fue el «Porcentaje de registros con datos
incompletos» que, a nivel global, fue de un 32,28%.

Actividad 2. Establecer y facilitar los procedimientos
de acceso a los exámenes de salud por exposición
al amianto

Todas las Comunidades Autónomas han realizado actividades para facilitar
el acceso a los exámenes de salud, en concreto:

– actividades para dar a conocer los cauces de acceso al Programa:
charlas, cursos de actualización para médicos, guías de buenas prác-
ticas y edición de material escrito,

– reuniones con los actores implicados,
– intervenciones para determinar exposición al amianto, y 
– otras intervenciones específicas de cada Comunidad Autónoma

necesarias para realizar las actividades del Programa.

Actividad 3. Cobertura y demora de los exámenes de
salud por exposición al amianto 

La cobertura del programa, entendida como los trabajadores registrados a
los que se les ha realizado el examen de salud, ha sido en trabajadores
expuestos de un 95,55%, mientras que en post-expuestos es de un 54,04%.
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En relación con el sexo (de los casos en que disponemos de esta infor-
mación) la cobertura es ligeramente mayor en los trabajadores que en las
trabajadoras, tanto en el caso de los expuestos en la actualidad (en hombres
es del 98,27%; en mujeres 93,33%), como en los post–expuestos (en hom-
bres 54,42%; en mujeres 43,09%). Y es mayor en trabajadores inactivos que
en activos (60,83% frente al 69,17%).

Primer examen de salud por exposición al amianto

El número de trabajadores que fueron citados para realizar el primer exa-
men de salud ha sido de 24.638 trabajadores, 9.721 están expuestos en el
momento actual y 14.917 son post-expuestos. Entre los trabajadores post-
expuestos no acudieron a realizarse el examen el 16,3%. El 1,7% de los tra-
bajadores expuestos no completaron el reconocimiento, siendo este porcen-
taje de 2,7% en los post-expuestos (datos de 13 Comunidades Autónomas).

Expuestos actualmente al amianto

Acudieron al primer examen de salud 9.721 trabajadores expuestos. El
98,3% de los mismos lo completaron y no lo hicieron un 1,7%. No se dis-
pone de información de los trabajadores que no acuden o se niegan a reali-
zar el examen de salud (Tabla 27 y Figura II).

En relación con el sexo, 9.489 (97,61%) de los trabajadores que reali-
zaron este reconocimiento eran hombres, mujeres 159 (1,63%) y en 73
(0,75%) casos no tenemos información sobre el sexo. Los hombres no com-
pletaron el examen de salud en un 1,76%, y lo completaron todas las muje-
res (Tabla 28).

Trabajadores que han estado expuestos al amianto
(post-expuestos)

Los trabajadores post-expuestos citados para que acudieran a realizar el
examen de salud fueron 14.917. De estos el 81% lo completaron, un 2,7%
no lo finalizaron y no acudieron a realizarlo el 16,3% de los trabajadores
(Figura II).

En relación con el sexo, un primer aspecto a destacar es que solo se
dispone de esta información para 9.140 trabajadores post–expuestos (el
61,27%); de ellos, 8.535 (93,4%) fueron hombres y 605 mujeres. Esto es
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debido a que Galicia, que es la que aporta el 38,5% de todos los casos, no
ha podido remitir la información desagregada por sexo. De los casos en que
sí se conoce, la proporción de trabajadores que no completaron el examen
de salud y que no acudieron fue similar en hombres y en mujeres.

Se conoce la situación laboral en la que se encuentran 12.277 (82,3%)
trabajadores, de ellos están en activo en el momento actual 2.503 (20,39%),
y son inactivos 9.774 (79,61%). Los trabajadores citados que están activos
en el momento actual, han realizado el examen completo en un 88,65%; no
han completado el seguimiento el 9,39%, y no han acudido a realizarlo un
1,96% de los trabajadores. Se sabe que de estos 2.503 trabajadores activos,
siguen trabajando en la misma empresa 1.915 (76,51%) y 345 (13,78%)
están trabajando en otra empresa distinta a la que se produjo la exposición.
De 243 (9,7%) se desconoce el lugar donde trabajan en este momento.

De los trabajadores citados inactivos se sabe que son jubilados 1.585
trabajadores (completaron el seguimiento 1.442, el 91,04%), y 162 desem-
pleados (que completaron el seguimiento todos).

Exámenes de salud sucesivos

Solo se tiene información de los exámenes de seguimiento en los trabaja-
dores expuestos actualmente al amianto en las Comunidades Autónomas de
Castilla-La Mancha, Castilla y León, Extremadura, Comunidad de Madrid,
Comunidad Foral de Navarra y la Rioja). En el caso de los post-expuestos
este dato se conoce para las Comunidades de Andalucía, Castilla-La Man-
cha, Castilla y León, Comunidad de Madrid y Comunidad Foral de Navarra.

Se han realizado 11.426 exámenes de salud sucesivos. Si analizamos su
distribución por el momento de la exposición cabe señalar que 3.630
(31,78%) exámenes de salud se realizan a los trabajadores expuestos y 7.796
(68,23%) a los post-expuestos; de estos últimos, el 52,6% corresponde a tra-
bajadores en activo.

La proporción de los trabajadores que abandonan el examen de salud
es ligeramente superior en trabajadores expuestos, el 4,1%, frente al 2,51%
en los post-expuestos, sucediendo lo contrario de lo que se describió en el
caso del primer examen de salud.
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3. Evaluación de Resultados

Valoración Clínica Global

Esta información ha sido remitida por las Comunidades Autónomas de
Andalucía, Aragón, Principado de Asturias, Illes Balears, Canarias, Comu-
nidad Valenciana, Cataluña, Castilla y León y Comunidad de Madrid.

El análisis de estos datos no se presenta debido a que:

• hay discrepancias en los datos y no puede saberse si se han conta-
bilizado trabajadores o enfermedades

• en alguna Comunidad hay más patologías en la descripción deta-
llada de cada una de ellas que las que figuran en la valoración clí-
nica global.

Por lo tanto, para realizar la valoración clínica global que se describe a
continuación, utilizaremos la información contenida en las fichas corres-
pondientes a las enfermedades concretas detectadas en los exámenes de
salud y descritas separadamente.

Todas las Comunidades Autónomas han enviado los datos, aunque en
alguna Comunidad como Illes Baleares, Canarias y Extremadura no se ha
detectado ningún caso.

El número de enfermedades diagnosticadas ha sido de 3.398; 50 casos
se corresponden a trabajadores con exposición actual y 3.348 en trabajado-
res post-expuestos. Las placas pleurales fueron las patologías más diagnos-
ticadas (67,78%) seguidas de las asbestosis (15,26%).

Las Comunidades Autónomas que más casos detectaron fueron Gali-
cia, con 1.649 casos, el 48,53% del total, Andalucía 455 casos (13,39%) y
Comunidad Valenciana 336 (9,89%).

Las Tablas I, II y III recogen los casos y las tasas de las enfermedades
observadas y que se describen a continuación.

Asbestosis

El número de casos de asbestosis detectados en el periodo ha sido de 519;
de ellos 514 (99,04%) se diagnosticaron en trabajadores post-expuestos. Se
tiene información sobre sexo en 302 casos, y de estos un 94,1% han sido
hombres. Se desconoce el sexo en 217 casos, todos ellos post-expuestos.

En los trabajadores post-expuestos no se dispone de información
sobre la situación laboral en un 47,6% de los casos y este porcentaje es
mayor cuando se pide más precisión de la situación laboral (jubilados, des-
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empleados). De los que sí conocemos la situación laboral, 272 casos, la
mayor proporción de casos de asbestosis se detectaron en los trabajadores
inactivos, y dentro de este grupo la mayor frecuencia la presentan los jubi-
lados.

La prevalencia media de asbestosis para las 13 Comunidades Autóno-
mas que han realizado reconocimientos ha sido de 16,04 por mil trabajado-
res registrados. En trabajadores expuestos 0,5 y en post-expuestos 23 por
mil.

Entre los trabajadores de los que se dispone de información sobre el
sexo, la prevalencia en trabajadores post-expuestos fue de 24,2 casos por mil
trabajadores registrados (25 en hombres y 16,2 en mujeres), mientras en los
trabajadores expuestos actualmente no se detectó ningún caso en mujeres y
en los hombres la prevalencia fue de 0,53 por mil.

De estas enfermedades se tiene conocimiento de que se han reconoci-
do como enfermedades profesionales 33 casos, lo que representaría una tasa
de reconocimiento de 6,36% de las asbestosis detectadas en el periodo.

Fibrosis pleural con restricción respiratoria

El número de casos de fibrosis pleural ha sido de 187; de ellos 168 (89,84%)
se han encontrado en los trabajadores post-expuestos.

Se tiene información sobre sexo en 122 casos y, de éstos, un 96,7% han
sido hombres. Se desconoce el sexo de 65 casos.

En un alto porcentaje de casos (63,7%) no se dispone de información
sobre la situación laboral, y este porcentaje es mayor cuando la información
es más específica (jubilados, desempleados). De los que sí conocemos la
situación laboral (61 casos), la mayor proporción de casos de Fibrosis pleu-
ral se detectaron en los trabajadores inactivos, y dentro de este grupo la
mayor frecuencia la presentan los jubilados.

La prevalencia media de fibrosis pleural con restricción respiratoria en
el periodo de estudio ha sido de 5,8 por mil trabajadores registrados. En tra-
bajadores expuestos esta tasa ha sido de 1,9 por mil trabajadores registra-
dos, mientras que en los trabajadores post-expuestos fue de 7,5 por mil.

Entre los trabajadores de los que se dispone de información sobre el
sexo la prevalencia en trabajadores post-expuestos fue de 8,4 casos por mil
trabajadores registrados (8,8 en hombres y 3,8 en mujeres). En los trabaja-
dores expuestos actualmente no se diagnosticó ningún caso en mujeres y en
los hombres la prevalencia fue de 1,96 por mil.

De estas enfermedades se dispone de información relativa al recono-
cimiento como enfermedades profesionales de 11 casos, lo que representa-
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ría una tasa de reconocimiento de 5,9% de las Fibrosis pleurales detectadas
en el periodo.

Derrame pleural benigno

El número de casos detectados de derrame pleural benigno en este periodo
ha sido de 31. Se tiene información sobre sexo en 26 y, de estos, un 92% han
sido hombres.

El 90,3% se produjeron en post-expuestos (29 casos) y, de éstos, 17
casos se diagnosticaron en trabajadores inactivos, 3 en activos y de 8 no
tenemos información.

La prevalencia media de derrame pleural benigno en el periodo ha
sido de 1 caso por mil trabajadores. En los trabajadores expuestos en la
actualidad esta tasa ha sido de 0,2 casos por mil trabajadores registrados y
la de post-expuestos fue de 1,3 por mil.

Entre los trabajadores de los que se dispone de información sobre el
sexo, la prevalencia en trabajadores post-expuestos fue de 1,96 casos por mil
trabajadores registrados (1,96 en hombres y 1,9 en mujeres). En los traba-
jadores expuestos actualmente no se diagnosticó ningún caso en mujeres y
en los hombres la prevalencia fue de 0,2 por mil.

No se tiene conocimiento de ningún caso de estas enfermedades que
haya sido reconocida como enfermedad profesional.

Atelectasia redonda

Se han observado 126 casos de atelectasia redonda. Se tiene información
sobre sexo en 32 casos y todos han sido hombres.

Los casos en trabajadores expuestos en la actualidad han sido 2 y en
post-expuestos 124. Solo disponemos de información sobre la situación
laboral en 30 de los trabajadores post-expuestos con atelectasia. De éstos se
sabe que 5 son trabajadores en activo y 25 inactivos (22 casos se han diag-
nosticado detectado en jubilados y de 3 no disponemos de información).

La prevalencia media de atelectasia redonda en el periodo en trabaja-
dores que están o han estado expuestos al amianto ha sido de 3,9 casos por
mil trabajadores registrados. En los trabajadores expuestos la prevalencia
ha sido de 0,2 casos por mil trabajadores registrados, mientras que la de
post-expuestos fue de 5,5 por mil.

Entre los trabajadores para los que se dispone de información sobre el
sexo la prevalencia en post-expuestos fue de 1,96 casos por mil trabajadores
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registrados (1,96 en hombres y 1,9 en mujeres). En los trabajadores expues-
tos actualmente no se diagnosticó ningún caso en mujeres y en los hombres
la prevalencia fue de 0,2 por mil.

No se tiene conocimiento de ningún caso de estas enfermedades que
haya sido reconocida como enfermedad profesional.

Placas pleurales

El número de casos de placas pleurales detectados ha sido de 2.303; de ellos
2.284 (99,17) se presentan en trabajadores post-expuestos.

Se tiene información sobre el sexo en 1.010 casos y, de éstos, un 95,6%
han sido hombres. Por el contrario, se desconoce el sexo de 1.293 y son todos
ellos post-expuestos.

En los post-expuestos, la situación laboral en que se encuentra el tra-
bajador no se conoce en 310 casos, lo que equivale a un 13,57% de todos los
casos. La proporción de casos en trabajadores inactivos es del 80,34% y den-
tro de este grupo la mayor frecuencia la presentan los jubilados.

La prevalencia global de placas pleurales en el periodo de estudio fue
de 71,2 por mil trabajadores registrados. En expuestos fue de 1,9 por mil tra-
bajadores registrados mientras que en post-expuestos fue de 102,15 casos
por mil.

Entre los trabajadores de los que se dispone de información sobre el
sexo, la prevalencia en trabajadores post-expuestos fue de 80,8 casos por mil
trabajadores registrados (84,3 en hombres y 42,9 en mujeres). En los traba-
jadores expuestos actualmente no se diagnosticó ningún caso en mujeres y
en los hombres la prevalencia fue de 1,96 por mil.

De estas enfermedades, se sabe que se han reconocido como enferme-
dades profesionales 6 casos, lo que representaría una tasa de reconocimien-
to de 0,3% de las placas pleurales observadas.

Mesotelioma pleural

El número de mesoteliomas detectados durante el período de estudio en las
13 Comunidades Autónomas que realizan exámenes de salud ha sido de 84.
Se tiene información sobre sexo en 55 y, de estos, un 98,2% han sido hom-
bres.

Los casos en trabajadores post-expuestos han sido 82, de los que se
desconoce la situación laboral en 39 casos (47,56%). Se sabe que el 45,7%
son inactivos y que 2 casos se han detectado en trabajadores que están tra-
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bajando en el momento actual. De los trabajadores inactivos se sabe que 19
(48,6%) son jubilados, y del resto no se dispone de información.

La prevalencia del mesotelioma pleural para el período de estudio fue
de 2,6 por mil trabajadores registrados. Esta tasa en el caso de los trabaja-
dores expuestos ha sido de 0,2 por mil. Y en los post-expuestos de 3,7 por
mil trabajadores.

Para los trabajadores de los que se dispone de información sobre el
sexo, la prevalencia en trabajadores post-expuestos fue de 4,3 casos por mil
trabajadores registrados (4,6 en hombres y 0,95 en mujeres). En los traba-
jadores expuestos actualmente no se diagnosticó ningún caso en mujeres y
en los hombres la prevalencia fue de 0,2 por mil.

De estas enfermedades se dispone de conocimiento sobre el reconoci-
miento como enfermedades profesionales de 9 casos, lo que representa una
tasa de reconocimiento de 10,7% de los mesoteliomas pleurales detectados
en el periodo.

Mesotelioma peritoneal

Se han detectado 11 casos de mesotelioma peritoneal. Todos ellos han sido
diagnosticados en trabajadores post-expuestos hombres.Tres casos se detec-
taron en jubilados y en los 8 restantes no tenemos información de sus carac-
terísticas laborales.

La tasa de prevalencia de mesotelioma peritoneal para el período de
estudio en trabajadores post-expuestos fue de 0,49 casos por mil trabajado-
res registrados.

No se tiene conocimiento de ningún caso de estos mesoteliomas que
haya sido reconocido como enfermedad profesional.

Neoplasia pulmonar

Se han diagnosticado 106 casos de neoplasia pulmonar. Se tiene informa-
ción sobre el sexo en 64 casos y todos han sido hombres, excepto un caso.

En expuestos solo se ha detectado 1 caso y 105 en post-expuestos. De
éstos se conoce la situación laboral en 52 casos (49,52%), siendo todos tra-
bajadores inactivos menos un caso.

La prevalencia de neoplasia pulmonar por amianto para el período de
estudio fue de 3,3 por mil trabajadores registrados. Esta tasa, en el caso de
los trabajadores expuestos, ha sido de 0,1 por mil. Y en los post-expuestos
de 4,7 por mil trabajadores.
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De estas neoplasias se tiene conocimiento de que se han reconocido
como enfermedad profesional 5 casos, lo que representaría una tasa de reco-
nocimiento de 4,7%.

Neoplasia laríngea

El número de casos de neoplasia laríngea detectados ha sido de 27, todos
ellos en trabajadores post-expuestos. Se tiene información sobre sexo en 10
y todos son hombres.

La prevalencia de neoplasia laríngea para el período de estudio en tra-
bajadores post-expuestos fue de 1,2 casos por mil trabajadores registrados.

Se desconoce si algún caso de estas neoplasias ha sido reconocido
como enfermedad profesional.

Neoplasia esofágica

Se han diagnosticado 4 casos de neoplasia esofágica. No se dispone de
información sobre sexo y todos los casos se han dado en trabajadores post-
expuestos.

La prevalencia de neoplasia esofágica para el período de estudio en
trabajadores post-expuestos fue de 0,18 casos por mil trabajadores registra-
dos.

No se tiene conocimiento de ningún caso de estas neoplasias que haya
sido reconocida como enfermedad profesional.

Enfermedades diagnosticadas en el programa y
reconocidas como enfermedad profesional

En total, se han detectado en el programa 3.398 enfermedades derivadas de
la exposición al amianto y, de éstas, se tiene conocimiento de que se han
reconocido como enfermedad profesional 64 casos, lo que supone un 1,88%
del total de enfermedades diagnosticadas.

Esta información procede de los datos aportados por 5 Comunidades
Autónomas. El resto de las Comunidades Autónomas no tienen información
sobre si han sido reconocidas o no.

Las enfermedades que se han reconocido con mayor frecuencia como
profesionales han sido la asbestosis (51,56%), la fibrosis con restricción res-
piratoria (17,17%) y el mesotelioma pleural (14,06%).
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Figura I. Distribución de los trabajadores registrados en PIVISTEA según
situación laboral (15 Comunidades Autónomas)

Figura I (a). Distribución de los trabajadores registrados en PIVISTEA según
situación laboral (15 Comunidades Autónomas)
Hombres
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Figura I (b). Distribución de los trabajadores registrados en PIVISTEA según
situación laboral (15 Comunidades Autónomas)
Mujeres

Figura II. Distribución de los exámenes de salud realizados a los trabajadores
registrados en PIVISTEA según situación laboral (13 Comunidades Autónomas)
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Figura 1. Número de trabajadores en las Comunidades Autónomas con histo-
ria de exposición laboral de amianto

Resultados detallados

Las Comunidades Autónomas y Ciudades Autónomas con el número de tra-
bajadores que aportan al Programa cada una de ellas a fecha de 31 de
diciembre de 2011, y el estado de implantación y desarrollo del Programa,
se muestran en la Figura 1. Las fichas de recogida de información diseñadas
para el Programa Integral de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores que
han estado expuestos a Amianto (en adelante, PIVISTEA) fueron remitidas
al Ministerio a partir del segundo semestre de 2012.

Desde la aprobación del PIVISTEA se han registrado 2.474 empresas
con riesgo de amianto y 38.642 trabajadores que manipulan o en su día
manipularon fibras de amianto en su actividad laboral.

La aportación de trabajadores que cada Comunidad hace al registro
varía en función de las características del tejido empresarial y del nivel de
implantación y desarrollo del Programa.
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1. Evaluación de la estructura
Se describen los aspectos relacionados con el tamaño y las características de
las cohortes de trabajadores expuestos, los recursos humanos, la cualifica-
ción y la adecuación de los profesionales para realizar las actividades inclui-
das en el Programa.

1.1. Identificación de la cohorte susceptible de
seguimiento

Con la finalidad de reconstruir la cohorte de trabajadores expuestos al
amianto se ha recogido en todas las Comunidades Autónomas:

• Fecha de inicio de la identificación de la cohorte susceptible de
seguimiento: fecha de inicio de las tareas para identificar a los tra-
bajadores que pueden formar parte de la cohorte de seguimiento.

• Fecha de constitución del Registro de Trabajadores Expuestos a
Amianto (RETEA): fecha de publicación de la creación del regis-
tro de trabajadores que han estado expuestos a amianto.

En la Tabla 1 se recogen las fechas de identificación de la cohorte de
Trabajadores Expuestos a Amianto por Comunidad Autónoma. Como se
puede observar la incorporación al PIVISTEA ha sido escalonada en el
tiempo. En la Comunidad Foral de Navarra y en la Comunidad Valenciana
es anterior a la aprobación del Programa, mientras que Illes Balears se ha
incorporado al inicio del 2011.
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1.2. Características de las empresas que utilizan o
han utilizado amianto 

Se ha recibido información sobre el número de empresas que han utiliza-
do amianto de 14 de las 15 Comunidades Autónomas y 2 Ciudades Autó-
nomas. El número de empresas censadas en estas 14 Comunidades fue de
2.474.

De éstas, 10 Comunidades Autónomas enviaron información de las
actividades que realizan o realizaron las empresas y del número de trabaja-
dores empleados en ellas, agrupadas a 2 dígitos, CNAE-2009:Aragón, Cana-
rias, Castilla–La Mancha, Castilla y León, Extremadura, Galicia, Comuni-
dad de Madrid, Comunidad Foral de Navarra, Comunidad Valenciana y La
Rioja; por tanto, disponemos de información sobre las actividades que rea-
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lizan 874 empresas (35,33% del total) y, en ellas, de 22.479 trabajadores que
han realizado o realizan su actividad laboral (Tabla 2).

Agrupadas a 4 dígitos CNAE-2009 disponemos de información de las
actividades de 745 empresas remitidas por las Comunidades Autónomas
antes mencionadas, excepto Extremadura, la Comunidad Foral de Navarra
y la Comunidad Valenciana (Tabla 3).

Las actividades que agrupan el 64,5% de los trabajadores son las de
Fabricación de otro material de transporte, Fabricación de vehículos de
motor, remolques y semirremolques, y Fabricación de otros productos mine-
rales no metálicos.

Desglosadas a 4 dígitos CNAE-2009 son las actividades de Construcción
de barcos, Fibrocemento y Fabricación de piezas y accesorios para vehículos de
motor, las que tienen mayor número de trabajadores en el registro (60,74%).

El mayor porcentaje de empresas incluidas en el censo corresponden
a Construcción.
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El apartado «Procedencia» de las fichas de recogida de información recoge
las fuentes de información utilizadas como punto de partida para identificar
la cohorte de expuestos. Las categorías de este ítem son excluyentes, asig-
nándose la empresa a la primera fuente que nos aportó la información. Las
fuentes que han aportado mayor número de trabajadores han sido el Regis-
tro de Empresas con Riesgo de Amianto (RERA) con un 42%, seguido de
los Servicios de Prevención con un 24%. Y las que aportan mayor número
de empresas son los Servicios de Prevención y el RERA (Tabla 4).
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1.3. Trabajadores registrados

Son 38.642 los trabajadores que han entrado a formar parte de los Registros
en 15 Comunidades Autónomas. De éstos, el 8,2% (3.170 trabajadores) se
han clasificado como pérdidas para el registro; el 0,26% (101 trabajadores)
no tienen documentada la exposición y el 91,53% (35.371 trabajadores)
corresponden a los que se les realizará el seguimiento (Figura 2).

El motivo más frecuente de pérdida en el registro es la muerte del tra-
bajador (44,76%), y haber rechazado el seguimiento un 25,71%.
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Figura 2. Descripción de la cohorte de trabajadores expuestos a amianto
desde el inicio del Programa

El número de trabajadores aportados por cada Comunidad Autónoma se
muestra en la Tabla 5. Las Comunidades Autónomas con más trabajadores
incluidos en el Registro son Galicia, Cataluña y Comunidad de Madrid; y las
que menos La Rioja y Extremadura.



Todas las Comunidades Autónomas tienen registrados trabajadores expues-
tos y post-expuestos (Figura 3), aunque la relación entre ambas categorías
de exposición varía en cada Comunidad. Aragón, Comunidad Foral de
Navarra y Galicia son las Comunidades que tienen mayor proporción de
post–expuestos, mientras que en Extremadura, Illes Balears y el Principado
de Asturias esta relación es favorable a los expuestos actualmente al amian-
to.
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Figura 3. Distribución de la cohorte de trabajadores según momento de la
exposición al amianto

La Comunidad de Madrid y el Principado de Asturias son las que más pér-
didas han tenido en sus registros. En la Comunidad de Madrid la mayoría
han sido ocasionadas por muerte del trabajador, mientras que en el Princi-
pado de Asturias el motivo ha sido el rechazo al seguimiento. En La Rioja
el motivo más frecuente es el cambio de Comunidad Autónoma. En los
hombres el motivo de baja más frecuente es la muerte del trabajador; sin
embargo en las mujeres, los motivos más frecuentes son el cambio de Comu-
nidad Autónoma y el rechazo del seguimiento.

Los motivos de las «pérdidas» de los registros desglosados por Comu-
nidad Autónoma se muestran en las Tablas 6 y 7.
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1.4. Características de las cohortes susceptibles de
seguimiento

El número de trabajadores susceptibles de seguimiento es de 35.371; de
ellos, 10.877 (31%) son trabajadores expuestos en la actualidad, y 24.494
(69%) son post-expuestos.

El 73,43% son hombres, el 3,79% mujeres, y no disponemos de infor-
mación sobre el sexo en el 22,8% del total. Este último porcentaje es mayor
en los post-expuestos, como se puede ver en las Tablas 8 y 9.
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La situación laboral en la que se encuentran los 24.494 trabajadores post-
expuestos se presenta en la Tabla 10: el 16,6% están trabajando en la actua-
lidad, el 51,8% son inactivos y se desconoce la situación laboral en el 31,6%
de los casos.

Los 7.741 trabajadores de los que no se sabe si trabajan o no pertene-
cen en su mayor parte a Cataluña (45,03%), a la Región de Murcia
(27,57%) y a la Comunidad de Madrid.

EVALUACIÓN DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EXPUESTOS AL AMIANTO 61



Figura 4. Distribución de los trabajadores post-expuestos por Comunidad
Autónoma y situación laboral

En las Tablas 11 y 12 se recoge la información desagregada de los trabajadores
post-expuestos activos e inactivos. En el caso de los 4.063 trabajadores activos
se sabe en qué empresa trabajan en 2.944 casos (el 72,11% en la misma empre-
sa donde se produjo la exposición y un 27,89% en otra empresa). De los 13.651
trabajadores inactivos, solo conocemos la situación laboral actual de 3.408 (los
jubilados representan el 97,21% y los desempleados el 2,79%).
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1.5. Recursos del Programa

En este apartado se recogen las unidades sanitarias de referencia asignadas
al Programa. Se entiende por unidades de referencia aquellos dispositivos
asistenciales designados para la detección y diagnóstico de las patologías
relacionadas con el amianto, dotados con los recursos humanos y materia-
les necesarios para la atención de los trabajadores incluidos en el Programa.

En el caso de que no haya unidades de referencia, se especifican los
recursos humanos que se hayan utilizado, desagregados en las distintas cate-
gorías que figuran en la ficha de recogida de información.

En las 15 Comunidades Autónomas que han remitido información no
existe ningún centro de referencia en atención primaria que lleve a cabo
este Programa, sino que está asumido directamente por toda la red asisten-
cial. Por el contrario, en la asistencia especializada, sí existen unidades de
referencia en la mayoría de las Comunidades Autónomas. La red asistencial
en su conjunto asume este Programa en Andalucía, en Aragón (con la
excepción de la especialidad de radiología) y en Extremadura (Tabla 13).
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Consejerías de Salud: la Comunidad con menor estructura es Illes
Balears, Canarias y Región de Murcia que solo declara un médico a nivel
central, y no tiene Servicio de Salud Laboral; mientras que Cataluña, Casti-
lla y León y Comunidad Valenciana son las mejor dotadas.

Servicios Regionales de Salud: la Comunidad Autónoma con mayor
dotación de asistencia especializada es Castilla y León, que cuenta con uni-
dades y especialistas tanto en Neumología como en Radiología, seguida de
la Comunidad de Madrid.
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En Andalucía y Aragón la Radiología está cubierta por la Red Asis-
tencial y desconocemos quien presta este Servicio en Cataluña y en la
Comunidad Valenciana.

En las Comunidades en las que el Programa tiene asignados recursos
propios la asignación de Neumología es mayor que la de Radiología en el
Principado de Asturias, Cataluña y Comunidad de Madrid. Y en Galicia es
mayor el número de especialistas en Radiología. El resto de las Comunida-
des Autónomas con recursos específicos tienen el mismo número de profe-
sionales en ambas especialidades.

Servicios de Prevención: la Comunidad Autónoma con más Servicios
de Prevención Ajenos actuantes es Andalucía. Y Cataluña es la que cuenta
con más propios.

Las Comunidades con más atención especializada desde los Servicios
de Prevención son Castilla – La Mancha, Castilla y León y Comunidad de
Madrid. En Comunidad Foral de Navarra los Servicios de Prevención tie-
nen conciertos con entidades privadas y en el resto de las Comunidades
Autónomas no tienen atención Especializada en los Servicios de Prevención
o se desconoce este dato.

En las Tablas 14, 15, 16 y 17 se describen las distintas unidades admi-
nistrativas que intervienen en el Programa para las distintas Comunidades
Autónomas:
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El indicador «Disponibilidad de profesionales» define los recursos existen-
tes en función de las necesidades de la población a cubrir.

Su formulación es: Trabajadores incluidos en la cohorte/ Recursos del
Programa x 100.

Este indicador sólo se ha podido calcular para la atención especializa-
da (radiólogos y neumólogos).

En el Sistema Público de Salud, en el caso de los radiólogos, se ha cal-
culado con los datos de seis Comunidades Autónomas (Principado de Astu-
rias, Castilla-La Mancha, Castilla y León, Galicia, Comunidad de Madrid y
La Rioja), y en el caso de los neumólogos con los de siete Comunidades
Autónomas (Principado de Asturias, Castilla-La Mancha, Castilla y León,
Cataluña, Galicia, Comunidad de Madrid y La Rioja).

La disponibilidad media tanto de radiólogos como de neumólogos es
de 408 trabajadores para cada médico en el Sistema Nacional de Salud
(Tabla 18). Este indicador nos permite matizar lo descrito en los apartados
anteriores. Así, Castilla–La Mancha y Castilla y León son las que disponen
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de una mejor dotación de especialistas para el Programa ya que tiene la
ratio trabajador/médico más baja, mientras que la Comunidad de Madrid
tiene la ratio más alta de todas la Comunidades en que hemos podido cal-
cular este indicador. La ratio de radiólogos en Galicia no es valorable ya
que los trabajadores son derivados a la Red asistencial.

En el Sistema de Prevención de Riesgos Laborales, este indicador se
ha podido calcular para la atención especializada prestada desde los Servi-
cios de Prevención de las Comunidades de Canarias, Castilla-La Mancha,
Castilla y León y Comunidad de Madrid (Tabla 19). La ratio más baja la
tiene Castilla y León tanto para neumólogos (19 trabajadores por neumó-
logo) como radiólogos (15 trabajadores por radiólogo), y la más alta la
Comunidad de Canarias tanto para radiología como para neumología que
cuentan con un especialista por 878 trabajadores.
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2. Evaluación del Proceso

La evaluación del proceso permitirá conocer:

• los problemas y dificultades en la implementación del Programa,
• la calidad del registro del Programa,
• el nivel de «penetración» del Programa,
• la cobertura del Programa.

Los datos y resultados obtenidos durante la evaluación del proceso
servirán, en parte, como sistema de AUTOEVALUACION y modulación
del Programa.

Actividad 1. Elaborar y mantener un registro de
trabajadores expuestos

Registros con información incompleta. Los datos necesarios para cal-
cular este indicador fueron proporcionados por 11 Comunidades Autóno-
mas (Aragón, Principado de Asturias, Illes Balears, Canarias, Castilla-La
Mancha, Castilla y León, Cataluña, Extremadura, Comunidad de Madrid,
Comunidad Foral de Navarra y Comunidad Valenciana).
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La proporción de registros con información incompleta se muestra en
la Figura 5, en ella vemos las grandes diferencias que existen entre Comu-
nidades que oscilan entre 75,7% de datos incompletos en Cataluña a 1,3%
en la Comunidad Foral de Navarra.

Figura 5. Distribución por Comunidades Autónomas de registros con infor-
mación incompleta

Registros con datos inconsistentes: ocurre cuando existe información
contradictoria o incongruente en la base de datos. Ejemplo: encontramos un
dato que está en un lugar con un valor y se encuentra en otro lugar con valor
diferente.

Solo han remitido esta información la Comunidad de Madrid, y la
Comunidad Valenciana.

Exhaustividad: Trabajadores de los que tenemos sospecha de exposi-
ción por otras fuentes (registros de cáncer, CMBD) y no constan en el regis-
tro.

No se dispone de información de la exhaustividad de los registros.
Medidas adoptadas para asegurar que cumple con los requisitos de

confidencialidad de datos. El fichero cumple los supuestos que marca la
legislación vigente en materia de protección de datos.

Esta información ha sido remitida por las Comunidades Autónomas
de Aragón, Castilla – La Mancha, Castilla y León y Comunidad de Madrid.

Otros: La Comunidad Foral de Navarra realiza cruces informáticos
con registros sanitarios.
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Actividad 2. Establecer y facilitar los procedimientos
de acceso a los exámenes de salud por exposición
al amianto

Todas las Comunidades Autónomas han realizado actividades para facilitar
el acceso al Programa.

En la Tabla 21 se presenta un listado exhaustivo de todas las activida-
des realizadas con el número global de cada uno de los apartados.
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Actividad 3. Cobertura y demora de los exámenes
de salud por exposición al amianto 

La cobertura es el indicador sanitario más utilizado para evaluar los resul-
tados de programas de prevención y diagnóstico precoz. Es el porcentaje de
trabajadores a los que se ha realizado el primer examen de salud.

Los datos de la cobertura del Programa para expuestos y post-expues-
tos por sexo se presentan en la Tabla 22. En expuestos es de un 95,55%
mientras que en post-expuestos es de un 54,04% a nivel global.

En relación con el sexo (de los casos en que disponemos de esta infor-
mación) la cobertura, tanto en los trabajadores expuestos en la actualidad
como en los post–expuestos, es ligeramente mayor en los hombres. Y es
mayor en inactivos que en activos. Este dato, no obstante, no es valorable
por existir muchos registros con información incompleta.

Entre las Comunidades Autónomas existen grandes diferencias en este
indicador, como se puede observar en las Tablas 23, 24, 25, 26 y 27. En los
trabajadores post–expuestos oscila entre el 10,7% de Aragón y el 98,5 % de
Illes Balears.

Los motivos que justifican estas diferencias son diversos. Unos están
relacionados con la disparidad en la implantación e implicación con el Pro-
grama. En otros casos, puede estar motivado por la dinámica que se produ-
ce en el registro entre expuestos y post-expuestos, es decir, se incorporan
con frecuencia trabajadores expuestos a la cohorte de post-expuestos. Estos
trabajadores han pasado ya el examen de salud como trabajadores expues-
tos y tienen que transcurrir 2 años para volver a pasar el examen de salud
como post-expuestos.Y otro factor que puede estar condicionando las bajas
coberturas es la demora en la remisión de la información desde las unida-
des de referencia sanitarias al responsable del Programa en la Consejería
que, por lo tanto, no dispone de la información de los resultados de los exá-
menes de salud en tiempo real.

La demora no se puede calcular ya que esta información no ha sido
remitida por ninguna Comunidad Autónoma.
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Actividad 4. Exámenes de salud por exposición al
amianto. Primer examen.

Se han citado para realizar el primer examen de salud 24.638 trabajadores y
no acudieron a la citación 2.431 (9,87%). De los 22.207 trabajadores que
acudieron completaron el seguimiento 21.635, lo que supone un 87,8% de
los citados y un 97,4 de los que acudieron (datos de 13 Comunidades Autó-
nomas).

La distribución por sexo de estos 24.638 trabajadores es de un 73,16%
hombres, un 3,1% mujeres y no se dispone de información sobre sexo en un
23,74%.

En relación con el momento en que se produce la exposición, 9.721 tra-
bajadores citados (39,45%) están expuestos en el momento actual, y 14.917
(60,54%) son trabajadores post-expuestos.

Las Comunidades Autónomas que más trabajadores han citado son
Galicia, Cataluña y Comunidad de Madrid (Figura 6).
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Figura 6. Distribución de los exámenes realizados por Comunidad Autónoma
y momento de la exposición

Expuestos actualmente al amianto

La distribución de los 9.721 trabajadores expuestos que fueron citados para
realizar el primer examen de salud se presenta en la Tabla 28. El 98,28% de
los trabajadores citados completaron el primer reconocimiento y una
pequeña proporción (1,72%) no lo completaron.

De los trabajadores que acudieron a realizarse el primer examen de
salud, 9.489 (97,61%) eran hombres, y 159 (1,63%) mujeres. No completa-
ron el examen de salud un 1,76% de los hombres mientras que todas las
mujeres lo completaron. No se dispone de información sobre el sexo de 73
(0.75%) trabajadores (Tabla 29).

En la Figura 7 se muestra el número de trabajadores expuestos al
amianto a los que se ha realizado el primer examen de salud por Comuni-
dad Autónoma.
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Figura 7. Número de trabajadores expuestos al amianto a los que se ha reali-
zado el primer examen de salud por Comunidad Autónoma
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Trabajadores que han estado expuestos al amianto
(post-expuestos)

Los trabajadores post-expuestos citados para que acudieran a realizar el
primer examen de salud en las 13 Comunidades Autónomas fueron 14.917.
De estos, el 80,99% completaron el primer examen de salud, un 2,72% no
lo finalizaron y no acudieron a realizar el examen el 16,30% de los trabaja-
dores.

Estos porcentajes son distintos para cada Comunidad Autónoma. Cas-
tilla y León con un 9,93% y Aragón con un 9,96% fueron aquellas en las que
con mayor frecuencia los trabajadores no finalizaron el primer examen de
salud. La diferencia de porcentajes entre Comunidades Autónomas puede
estar condicionada por los tiempos de envío de la información desde las uni-
dades de referencia al Registro. Los trabajadores no acudieron a realizar el
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primer examen de salud con mayor frecuencia en Andalucía (55,45%), Ara-
gón (25,28%) y Galicia (24,61%).

Las Comunidades Autónomas y el número de trabajadores que han
finalizado el primer examen de salud se presentan en la Figura 8. En ella se
puede ver que donde más exámenes de salud se han realizado ha sido en
Galicia, Comunidad de Madrid, Comunidad Foral de Navarra, Comunidad
Valenciana y Castilla y León.

Las características de los trabajadores post–expuestos citados a reali-
zar el primer examen de salud se recogen en las Tablas 30 a 37. En relación
con el sexo un primer aspecto a destacar es que solo se dispone de esta
información para 9.140 (61,27%) trabajadores; de ellos, 8.535 (93,4%) fue-
ron hombres y 605 mujeres. Esto es debido a que Galicia, que es la que apor-
ta el 38,51% de todos los casos, no ha podido remitir la información des-
agregada por sexo.

La proporción de trabajadores que no completaron el primer examen
de salud y que no acudieron al reconocimiento fue similar en hombres y en
mujeres.

Se conoce la situación laboral de 12.277 trabajadores (el 82,30%). De
ellos, están en activo en el momento actual 2.503 (20,39%), y son inactivos
9.774 (79,61%) (Tablas 32 y 35). Esta información corresponde a 9 Comu-
nidades Autónomas: Andalucía, Aragón, Principado de Asturias, Illes Bale-
ars, Castilla y León, Castilla–La Mancha, Galicia, Comunidad de Madrid y
Comunidad Foral de Navarra, aunque de alguna de ellas tampoco se cono-
ce este dato del total de los trabajadores incluidos en cada categoría.

Los trabajadores citados que están activos en el momento actual han
realizado el primer examen completo en un 88,65% de los casos; no han
completado el seguimiento 9,39% y no han acudido a realizarlo un 1,96%.
Las Comunidades Autónomas en las que se realizaron más exámenes de
salud en trabajadores activos han sido Castilla y León, Comunidad de
Madrid y Comunidad Foral de Navarra. La distribución por sexo de estos
trabajadores se presenta en la Tabla 33.

Se sabe que de los 2.503 trabajadores post-expuestos activos, siguen
trabajando en la misma empresa 1.915 (76,51%), 345 (13,78%) están traba-
jando en otra empresa distinta a la que se produjo la exposición, y de 243
(9,71%) se desconoce dónde trabajan en este momento (Tabla 34).

Los trabajadores citados que están inactivos (9.774) han realizado el
primer examen completo en un 82,95%; no han completado el seguimiento
el 1,66% y no han acudido a realizarlo un 15,39% (Tabla 35). Solo se cono-
ce la situación laboral en que se encuentran 1.746 (17,86%) y, de éstos, son
jubilados 1.584 (90,72%) (Tabla 37).
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Figura 8. Número de trabajadores post-expuestos a los que se ha realizado el
primer examen de salud por Comunidad Autónoma
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Figura 9. Porcentaje de trabajadores post-expuestos citados para realizar el
primer examen de salud por Comunidad Autónoma
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Indicadores de gestión de los Exámenes de salud

En este apartado se tenía previsto calcular tres indicadores relacionados
con la gestión de los Exámenes de salud:

• Índice de participación: número de trabajadores citados a los que
se realiza el examen de salud expresado en porcentaje (Ej. el 80%
de los citados acuden al reconocimiento).

• Proporción de exámenes de salud (por categorías de exposición)
programados: número de exámenes de salud programados por
categorías de exposición dividido por el total de trabajadores.

• Proporción de exámenes de salud (por categorías de exposición)
realizados: número de exámenes de salud realizados por categorías
de exposición dividido por el total de programados.

El número de exámenes de salud programados no ha sido facilitado
por la mayoría de las Comunidades Autónomas, por lo que los indicadores
«Proporción de exámenes de salud programados» y «Proporción de exáme-
nes de salud realizados» no se han podido calcular.

Para el cálculo del índice de participación se ha asumido que el núme-
ro de trabajadores citados es la suma de los realizados, más los incompletos,
más «los que no acuden».

Índice de participación en trabajadores expuestos a
amianto en la actualidad

El índice de participación en los trabajadores expuestos en la actuali-
dad es de un 98,28%. En este colectivo el número de trabajadores que deci-
den abandonar el examen de salud es muy bajo (167, lo que supone un 1,8%
del total), y no se tiene información de los que no acuden o se niegan a rea-
lizar el examen de salud.

El índice de participación en la mayoría de las Comunidades Autóno-
mas es del 100% o próximo a él. Las Comunidades Autónomas de Madrid,
Comunidad Foral de Navarra, Illes Balears, Castilla y León son las que no
llegan al 100% (Tabla 38).

Este indicador es del 100% para las mujeres en todas las Comunida-
des Autónomas (Tabla 39).
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Índice de participación en trabajadores que han
estado expuestos al amianto (post-expuestos)

El índice de participación de los trabajadores post-expuestos es de un
80,99% y, con la información disponible, este indicador está condicionado
porque los trabajadores no acuden a realizar el examen de salud una vez
citados (el 16,3% de los casos) y, en menor medida, porque deciden aban-
donar el seguimiento (3,24%) (Tabla 40).

El índice de participación no se comporta por igual en todas las Comu-
nidades. Por debajo de la media se sitúan Andalucía, Aragón y Galicia, y los
motivos que lo condicionan son distintos en cada una de ellas. Así en Anda-
lucía, con el índice de participación más bajo, el motivo que más está influ-
yendo es que los trabajadores no acuden a realizar el examen de salud. Lo
mismo pasa en Galicia, mientras que en Aragón están implicados los dos
aspectos. Estos motivos, abandono del seguimiento y no acudir a realizar el
examen de salud, tienen también una repercusión importante en algunas de
las Comunidades con un índice de participación alto (Tabla 39).

Por otro lado este indicador es similar en hombres (84,62%) y mujeres
(84,30%) y también han sido similares los motivos que lo han condiciona-
do, es decir el motivo más frecuente es no acudir a realizar el examen de
salud y en una proporción similar (11,03% y 10,25% respectivamente)
(Tabla 41).

Para hacer una interpretación más precisa de la importancia de estos
indicadores sería necesario investigar, por un lado, si existen problemas de
remisión de la información por parte de los profesionales que realizan los
exámenes de salud al registro (serian abandonos ficticios), y, por otro, cono-
cer cuáles son las circunstancias que hacen que los trabajadores abandonen
o no acudan a realizar el examen de salud (no les llega la citación, ya les
están viendo en el sistema sanitario y/o no quieren acudir, otros motivos
personales, etc.).

90 SANIDAD



EVALUACIÓN DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EXPUESTOS AL AMIANTO 91



Exámenes de Salud sucesivos

En el momento actual solo se tienen información sobre los exámenes de
seguimiento en los trabajadores expuestos de 6 Comunidades Autónomas
(Castilla-La Mancha, Castilla y León, Extremadura, Madrid, Comunidad
Foral de Navarra y la Rioja), y de 5 Comunidades Autónomas en los traba-
jadores post-expuestos (Andalucía, Castilla-La Mancha, Castilla y León,
Comunidad de Madrid y Comunidad Foral de Navarra).

Se han realizado 11.426 exámenes de salud sucesivos. Si se analiza su
distribución por el momento de la exposición, señalar que 3.630 (31,78%)
exámenes de salud se realizan a los trabajadores expuestos y 7.796 (68,23%)
a los post-expuestos. De estos últimos, el 52,6% corresponden a trabajado-
res en activo.

La proporción de los trabajadores que abandonan el examen de salud
es superior en trabajadores post-expuestos: 8,27%, frente al 4,1% en los
expuestos (Tablas 42 a 45).
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Índice de participación en los exámenes de salud
sucesivos

El índice de participación en los exámenes de salud sucesivos en los traba-
jadores expuestos en la actualidad es de un 95,9%. En este colectivo el
número de trabajadores que deciden abandonar el examen de salud es muy
bajo (155, lo que supone un 4,1% del total), y no se tiene información sobre
los motivos por los que no acuden o se niegan a realizar el examen de salud.

El índice de participación de los trabajadores post-expuestos es de un
91,73% y, con la información disponible, este indicador está condicionado
porque los trabajadores no acuden a realizar el examen de salud una vez
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citados (5,77%) y, en menor medida, porque deciden abandonar el segui-
miento (2,51%). El índice de participación no se comporta por igual en
todas las Comunidades. La Comunidad Autónoma que más pérdidas globa-
les acumula es Andalucía, que supera el 50% (Tabla 47).

3. Evaluación de Resultados

En este apartado se realiza una descripción de las enfermedades detectadas
en los exámenes de salud y se calcula la prevalencia de cada una de ellas.

Valoración Clínica Global

La Ficha «Valoración clínica global» ha sido remitida por 8 Comunidades
Autónomas:Andalucía,Aragón, Principado de Asturias, Illes Balears, Cana-
rias, Comunidad Valenciana, Castilla y León, Cataluña y Comunidad de
Madrid.

Esta ficha no va a ser analizada debido a que:

• no ha sido enviada por todas las Comunidades,
• no se sabe si se han contabilizado trabajadores o enfermedades,
• en alguna Comunidad hay más patologías al contabilizar cada una

de ellas separadamente que las que figuran en la valoración clínica
global.
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Por lo tanto, para realizar la valoración clínica global que se describe a
continuación, utilizaremos la información contenida en las fichas corres-
pondientes a las enfermedades detectadas en los exámenes de salud descri-
tas separadamente más adelante.

Las 13 Comunidades Autónomas que han realizado reconocimientos
han enviado los datos, aunque en alguna Comunidad como Illes Baleares y
Extremadura no se ha diagnosticado ningún caso.

El número de enfermedades diagnosticadas ha sido de 3.398; 50 casos
lo han sido en trabajadores con exposición actual y 3.348 en trabajadores
post-expuestos. Las placas pleurales fueron las patologías más diagnostica-
das (67,78%) seguidas de las asbestosis (15,26%) (Tabla 48).

Las Comunidades Autónomas que más casos detectaron fueron Gali-
cia (1.649, el 48,53% del total de casos), Andalucía (455, el 13,39%) y
Comunidad Valenciana (336, 9,89%) (Tabla 49).
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Asbestosis

El número de casos de asbestosis detectados al realizar los exámenes de
salud ha sido de 519; de ellos, 514 (99,04%) se diagnosticaron en trabajado-
res post-expuestos.

Se tiene información sobre sexo en 302 casos, y de éstos un 94,4% han
sido hombres (Tabla 50). Se desconoce el sexo en 217, todos post-expuestos.

Los casos en trabajadores post-expuestos distribuidos por situación
laboral en que se encuentra el trabajador se recogen en la Figura 10. Un
hecho a destacar es que en un alto porcentaje de casos (47,59%) no se dis-
pone de información sobre la situación laboral y este porcentaje es mayor
cuando se pide más precisión de la situación laboral (jubilados, desemplea-
dos). De los que sí conocemos la situación laboral, 272 casos, la mayor pro-
porción de casos de asbestosis se detectaron en los trabajadores inactivos y
dentro de este grupo la mayor frecuencia la presentan los jubilados.

Si se analiza la información por Comunidad Autónoma y momento de
la exposición se observa que las Comunidades con mayor número de casos
detectados han sido Galicia (192, el 39,4%) y Andalucía (121, el 24,8%)
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(Figuras 11 y 12). En trabajadores expuestos, solo se han detectado casos en
2 Comunidades Autónomas (3 casos en la Comunidad Valenciana y 2 en
Andalucía).

La interpretación de la distribución de la asbestosis en los trabajado-
res post-expuestos por sexo y por situación laboral es sesgada ya que des-
conocemos en un número importante de casos, (próximo al 50%) como
están distribuidas las asbestosis por esta variable (Figura 13).

En relación con el sexo y Comunidades Autónomas, se desconoce el
sexo de 217 casos (pertenecen a Galicia y a Cataluña). En Andalucía se
diagnosticaron 13 de las 18 asbestosis observadas en mujeres.

En relación con la situación laboral y Comunidad Autónoma, no se
dispone de esta información en 242 casos, y corresponden a la Comunidad
Valenciana, a Cataluña y a Galicia. De los 272 casos de asbestosis en que sí
se conoce su situación laboral, 242 se observaron en inactivos y 30 en acti-
vos. El mayor número de casos en trabajadores inactivos se observaron en
Andalucía (113 casos), 41 en Castilla y León, y 41 en la Comunidad de
Madrid. Y de los 30 casos en trabajadores actualmente activos el mayor
número de casos se diagnosticaron en Castilla y León (13 casos; 2 en activo
en la misma empresa y 11 activos en distinta empresa).
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Figura 10. Distribución porcentual de los casos de asbestosis en post-
expuestos según características laborales

*N/I= No información

Figura 11. Distribución de los casos de asbestosis por Comunidad Autónoma
en trabajadores expuestos y post-expuestos.
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Figura 12. Distribución de los casos de asbestosis en post-expuestos por
Comunidad Autónoma según situación laboral

Figura 13. Distribución de los casos de asbestosis en post-expuestos por
sexo y Comunidad Autónoma.

*N/I= No información

La tasa de prevalencia media de asbestosis para las 13 Comunidades Autó-
nomas ha sido de 16,04 por mil trabajadores registrados.

En los trabajadores expuestos ha sido de 0,50 por mil trabajadores
mientras que en los trabajadores post-expuestos fue de 23 por mil (Tabla 51
y Figura 14).

Las Comunidades con una tasa de prevalencia mayor en los trabaja-
dores post-expuestos han sido Andalucía, Castilla-La Mancha, Castilla y
León y Galicia. En el caso de Andalucía la tasa de prevalencia fue 3,5 veces
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mayor que la tasa media. Y en los trabajadores expuestos también ha sido
Andalucía la que presentó la tasa de prevalencia mayor.

Entre los trabajadores de los que se dispone de información sobre el
sexo, la prevalencia en trabajadores post-expuestos fue de 24,2 casos por mil
trabajadores registrados (25 en hombres y 16,2 en mujeres), mientras en los
trabajadores expuestos actualmente no se observó ningún caso en mujeres
y en los hombres la prevalencia fue de 0,53 por mil. La prevalencia es mayor
en hombres que en mujeres con la excepción de las Comunidades Autóno-
mas de Andalucía, en que las mujeres triplican la tasa de los hombres, y
Comunidad de Madrid en que es ligeramente superior. (Tabla 52 y figura
15). Los datos desagregados por sexo deben ser interpretados con cautela,
por el escaso número de asbestosis que se detectaron en las mujeres y por-
que se desconoce el sexo en casi la mitad de los casos.

De estas asbestosis se tiene información de que se han reconocido
como enfermedades profesionales 33 casos, lo que representaría una tasa de
reconocimiento del 6,36% de las asbestosis diagnosticadas en el periodo.
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Figura 14. Tasa de prevalencia de asbestosis según momento de la exposición
y Comunidad Autónoma
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Figura 15. Distribución de la tasa de prevalencia de asbestosis en post-
expuestos por sexo y Comunidad Autónoma.

Fibrosis pleural con restricción respiratoria

El número de casos de fibrosis pleural con restricción respiratoria detecta-
dos al realizar los exámenes de salud en estas 13 Comunidades Autónomas
ha sido de 187; de ellos 168 (89,84%) se diagnosticaron en trabajadores
post-expuestos.

Se tiene información sobre sexo en 122 casos, y de estos un 96,7% han
sido hombres (Tabla 53). Se desconoce el sexo de 65 casos.

Los casos en trabajadores post-expuestos distribuidos según situación
laboral en que se encuentra el trabajador se recogen en la Figura 16. Un
hecho a destacar es que en un alto porcentaje de casos (63,69%) no se dis-
pone de información sobre la situación laboral y este porcentaje es mayor
cuando la desagregación de los datos llega a jubilados y desempleados. De
los que sí conocemos la situación laboral, 61 casos, la mayor proporción de
casos de fibrosis pleural se detectaron en los trabajadores inactivos y den-
tro de este grupo la mayor frecuencia la presentan los jubilados.

Si se analiza la información por Comunidad Autónoma y momento de
la exposición se observa que las Comunidades que más casos han detectado
han sido Galicia 61 (32,62%), Comunidad Valenciana 33 (17,65%) y Princi-
pado de Asturias 30 casos (16,04%) (Figura 17). En los trabajadores post-
expuestos son Galicia y Principado de Asturias las Comunidades que acu-
mulan un mayor número de casos. En trabajadores expuestos se han detec-
tado casos en 3 Comunidades Autónomas: 16 casos en la Comunidad Valen-
ciana, 2 en Castilla y León, y 1 en Andalucía.
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En relación con los post-expuestos y su situación laboral (Figura 18),
se conoce que 9 casos se produjeron en trabajadores en activo (en Princi-
pado de Asturias 4 casos y 5 en Castilla y León) y 52 en inactivos (en Ara-
gón 8 casos, en Principado de Asturias 16, en Castilla y León 11 y en Comu-
nidad de Madrid 17).

Figura 16. Distribución porcentual de los casos de fibrosis pleural con res-
tricción respiratoria en post-expuestos según características laborales

*N/I= No información

104 SANIDAD



Figura 17. Distribución de los casos de fibrosis pleural con restricción respi-
ratoria según momento de exposición y Comunidad Autónoma

Figura 18. Distribución de los casos de fibrosis pleural en post-expuestos por
Comunidad Autónoma según situación laboral

*N/I= No información
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La tasa de prevalencia media de fibrosis pleural con restricción respi-
ratoria en el periodo de estudio ha sido de 5,8 por mil trabajadores regis-
trados. En trabajadores expuestos, esta tasa ha sido de 1,9 por mil trabaja-
dores registrados mientras que la de los trabajadores post-expuestos fue de
7,5 por mil (Tabla 54 y Figura 19).

La Comunidad con una prevalencia mayor en el caso de los expuestos ha
sido la Comunidad Valenciana y en los post-expuestos el Principado de Astu-
rias seguido de Castilla-La Mancha. El Principado de Asturias presenta una
tasa 6 veces y media mayor que la media de las Comunidades Autónomas.

Entre los trabajadores de los que se dispone de información sobre el sexo,
la prevalencia en trabajadores post-expuestos fue de 8,4 casos por mil tra-
bajadores registrados (8,8 en hombres y 3,8 en mujeres). En los trabajado-
res expuestos actualmente no se detectó ningún caso en mujeres y en los
hombres la prevalencia fue de 1,96 por mil (Tabla 55 y figura 20).

En los hombres las Comunidades con una prevalencia mayor siguen
siendo el Principado de Asturias seguido de Castilla-La Mancha 

De estas enfermedades tenemos información de que se han reconoci-
do como enfermedades profesionales 11 casos, lo que representaría una tasa
de reconocimiento del 5,88% de las fibrosis pleurales diagnosticadas en el
periodo.
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Figura 19. Tasa de prevalencia de fibrosis pleural según momento de la expo-
sición y Comunidad Autónoma
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Figura 20. Tasa de prevalencia de fibrosis pleural en post-expuestos por sexo
y Comunidad Autónoma

Derrame pleural benigno

El número de casos detectados de derrame pleural benigno en este periodo
ha sido de 31.

Se tiene información sobre sexo en 26 casos, y de estos un 92% han
sido hombres (Tabla 56).

El 93,5% se detectaron en post-expuestos (29 casos). De éstos, 17 casos
se diagnosticaron en trabajadores inactivos, 4 en activos y en 8 casos no se
dispone de información (Tabla 56 y Figura 21).

Las Comunidades que han detectado más casos de derrame pleural
benigno fueron la Comunidad de Madrid (8 casos, el 25,8% del total),Anda-
lucía (6 casos, el19,3%) y Castilla y León (6 casos, 19,3%) (Figura 22).

Los 2 casos detectados en trabajadores expuestos corresponden a
hombres, uno de la Comunidad Valenciana y otro de Castilla y León.
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Figura 21. Distribución porcentual de los casos de derrame pleural benigno
en post-expuestos según características laborales

*N/I= No información
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Figura 22. Distribución de los casos de derrame pleural benigno según
momento de la exposición y Comunidad Autónoma

La tasa de prevalencia media para el periodo de derrame pleural benigno
ha sido de 1,1 casos por mil trabajadores. En trabajadores expuestos en la
actualidad la tasa ha sido de 0,33 casos por mil trabajadores registrados,
mientras que la de post-expuestos fue de 1,40 por mil (Tabla 57 y Figura 23).

Las Comunidades con una tasa de prevalencia mayor en el caso de los
trabajadores post-expuestos han sido Andalucía y La Rioja seguidas de Cas-
tilla y León, siendo su prevalencia casi 3 veces mayor que la media de las 13
Comunidades Autónomas. En relación con el sexo, solo se han detectado
casos de derrame pleural en mujeres en Andalucía. En los hombres la tasa
de prevalencia mayor corresponde a La Rioja, casi cuatro veces la media
nacional (Tabla 58).

De estas enfermedades no se tiene información de haber sido recono-
cida ninguna como enfermedad profesional en el periodo.
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Figura 23. Tasa de prevalencia de derrame pleural según momento de la expo-
sición y Comunidad Autónoma
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Atelectasia redonda

El número de casos diagnosticados de atelectasia redonda en los exámenes
de salud realizados en este periodo ha sido de 126 (Tabla 59).

Se conoce el sexo en 32 casos, y todos han sido hombres.
Los casos en trabajadores expuestos en la actualidad han sido 2 casos

y en post-expuestos 124. Solo se dispone de información sobre su situación
laboral en 30 de los trabajadores post-expuestos con atelectasia. De estos se
sabe que 5 son trabajadores en activo y 25 inactivos (22 casos se han obser-
vado en jubilados y de 3 no se dispone de información) (Figura 24).

Solo se han identificado atelectasias redondas en 4 Comunidades
Autónomas (Castilla – La Mancha 2 casos, Comunidad de Madrid 13, Cas-
tilla y León 17 y Galicia 94 casos) (Figura 25).
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Figura 24. Distribución porcentual de los casos de atelectasia redonda en
post-expuestos según características laborales

*N/I= No información
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Figura 25. Distribución de los casos de atelectasia redonda según momento
de la exposición y Comunidad Autónoma

La tasa de prevalencia media de atelectasia redonda en el periodo, en tra-
bajadores que están o han estado expuestos al amianto, ha sido de 3,9 casos
por mil trabajadores registrados. En los trabajadores expuestos la tasa ha
sido de 0,2 casos por mil trabajadores registrados, mientras que la de post-
expuestos fue de 5,5 por mil (Tabla 60 y Figura 26).

De las 4 Comunidades donde se diagnosticaron atelectasias, Castilla y
León es la que presenta una prevalencia mayor en trabajadores expuestos y
Galicia en trabajadores post-expuestos. No se ha identificado ningún caso
en trabajadoras (Tabla 61).

De estas enfermedades no se tiene conocimiento de haber sido reco-
nocido ningún caso como enfermedad profesional en el periodo.

Figura 26. Tasa de prevalencia de atelectasia redonda según momento de
exposición y Comunidad Autónoma
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Placas Pleurales

El número de casos de placas pleurales detectados al realizar los exámenes
de salud en los trabajadores con antecedentes de exposición al Amianto en
13 Comunidades Autónomas ha sido de 2.303; de ellos 2.284 (99,17%) han
afectado a trabajadores post-expuestos.

Se tiene información sobre el sexo en 1.010 casos, y de estos un 95,58
han sido hombres (Tabla 62). Por el contrario, se desconoce el sexo de 1.293
y son todos ellos post-expuestos.

La distribución de los casos diagnosticados en los trabajadores post-
expuestos según la situación laboral en que se encuentra el trabajador se
muestra en la Figura 27. En ella se observa que en 310 casos no se dispone
de información sobre la situación laboral de los trabajadores afectados por
esta enfermedad, lo que equivale a un 13,57% de todos los casos de post-
expuestos. La proporción de casos en trabajadores inactivos es del 80,34%
y dentro de este grupo la mayor frecuencia la presentan los jubilados.

Las Comunidades Autónomas que han detectado más casos (Figura
28), han sido Galicia con 1.227 casos, el 53,28%, Andalucía con 279
(12,11%), la Comunidad Valenciana con 253 (10,99%), la Comunidad de
Madrid con 227 (9,86%) y Castilla y León con 125 (5,43%). En trabajado-
res expuestos, sólo se han detectado casos de Placas Pleurales en 3 Comu-
nidades Autónomas (Andalucía, Castilla y León y la Comunidad Valencia-
na). Otro hecho a destacar es que la mayor proporción de casos en mujeres
se observaron en Andalucía y Comunidad de Madrid. Las Comunidades
Autónomas de Galicia, Cataluña y la Rioja son aquellas donde se acumula
el mayor número de casos de placas pleurales en las que se desconoce el
sexo (Figura 29).

En relación con la situación laboral destacar que, de las 10 Comunida-
des Autónomas de las que se dispone de esta información, Galicia y Casti-
lla y León han sido las que registran más casos en trabajadores en activo: 72
casos en Galicia y 26 casos en Castilla y León (8 en activo en la misma
empresa donde se produjo la exposición y 18 activos en distinta empresa).
El mayor número de casos en trabajadores inactivos corresponden a Anda-
lucía y Comunidad de Madrid (Figura 30).
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Figura 27. Distribución porcentual de los casos de placas pleurales en traba-
jadores post-expuestos según características laborales

*N/I= No información
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Figura 28. Distribución de los casos de placas pleurales según momento de
la exposición y Comunidad Autónoma

Figura 29. Distribución de los casos de placas pleurales por Comunidad Autó-
noma y sexo

*N/I= No información
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Figura 30. Distribución de los casos de placas pleurales en post-expuestos
por Comunidad Autónoma según situación laboral

*N/I= No información

La tasa de prevalencia global de placas pleurales, en el periodo de estudio,
fue de 71,2 por mil trabajadores registrados. En expuestos fue de 1,9 por mil
trabajadores registrados, mientras que la de post-expuestos fue de 102,15
casos por mil (Figura 31 y Tabla 63).

La Comunidad Autónoma con una tasa de prevalencia mayor en los
trabajadores expuestos ha sido la Comunidad Valenciana (15 casos por mil
registrados). Por sexo, en el caso de los hombres, sigue siendo la Comunidad
Valenciana la que tiene una tasa de prevalencia mayor. En mujeres no se
identificó ningún caso (Tabla 64).

En el caso de los trabajadores post-expuestos las que presentaron
mayor prevalencia fueron la Comunidad Valenciana (202,7 casos por mil
registrados), Galicia (188,7 casos por mil registrados) y Andalucía (182,7
casos por mil registrados). La Comunidad Valenciana duplica la tasa media
de las 13 Comunidades Autónomas (Figura 31 y Tabla 63).

Entre los trabajadores de los que se dispone de información sobre el
sexo, la prevalencia en trabajadores post-expuestos fue de 80,8 casos por mil
trabajadores registrados (84,3 en hombres y 42,9 en mujeres), y las Comu-
nidades con una prevalencia mayor son Comunidad Valenciana y Andalu-
cía. En el caso de las mujeres, solo 4 Comunidades Autónomas han diag-
nosticado casos, siendo su prevalencia heterogénea. Oscila entre 3 casos por
mil en la Comunidad Foral de Navarra y 298 en Andalucía, que es la Comu-
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nidad que presenta la mayor prevalencia en mujeres (Figura 32 y Tabla 64).
En los trabajadores expuestos actualmente no se detectó ningún caso en
mujeres y en los hombres la prevalencia fue de 1,96 por mil.

De estas enfermedades se tiene información de su reconocimiento como
enfermedades profesionales en 6 casos, lo que representaría una tasa de reco-
nocimiento del 0,26% de las placas pleurales detectadas en el periodo.

Figura 31. Tasa de prevalencia de placas pleurales según momento de la
exposición y Comunidad Autónoma.
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Figura 32. Distribución de las tasas de placas pleurales por Comunidad Autó-
noma y sexo.
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Mesotelioma pleural

El número de casos de mesotelioma detectado durante el período de estu-
dio en estas 13 Comunidades Autónomas ha sido de 84.

Se tiene información sobre sexo en 55, y de éstos un 98,2% han sido
hombres (Tabla 65).

Los casos en trabajadores post-expuestos han sido 82. De éstos se des-
conoce su situación laboral en 39 casos (47,56%), se sabe que son inactivos
41 casos y que 2 se han diagnosticado en trabajadores que están trabajando
en el momento actual (Figura 33).

De los 41 trabajadores inactivos se sabe que 19 (46,34%) son jubilados
y del resto no se dispone de información.

Las Comunidades Autónomas en las que se han detectado más casos
(Figura 34) han sido Galicia con 20 (23,81%), Andalucía con 19 (22,62%),
Castilla y León con 12 (14,29 %) y la Comunidad Valenciana con 11
(13,09%). En trabajadores expuestos se han detectado 2 casos, uno en la
Comunidad Foral de Navarra y otro en Castilla y León, y todos ellos han
sido hombres.
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Figura 33. Distribución porcentual de los casos de mesotelioma en trabaja-
dores post-expuestos según características laborales.

*N/I= No información

Figura 34. Distribución de los casos de mesotelioma según momento de expo-
sición y Comunidad Autónoma.

La tasa de prevalencia del mesotelioma pleural para el período de estudio
fue de 2,6 por mil trabajadores registrados. Esta tasa en el caso de los tra-
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bajadores expuestos ha sido de 0,2 por mil, y en los post-expuestos de 3,7
por mil trabajadores.

La mayor prevalencia en post-expuestos la presenta Andalucía (12,48
por mil), seguido de la Comunidad Valenciana, con 9,41 por mil. Andalucía
triplica la tasa media de las 13 Comunidades Autónomas y la Comunidad
Valenciana la duplica (Figura 35 y Tabla 66).

Para los trabajadores de los que se dispone de información sobre el
sexo, la prevalencia en trabajadores post-expuestos fue de 4,3 casos por mil
trabajadores registrados (4,6 en hombres y 0,95 en mujeres). En los traba-
jadores expuestos actualmente no se identificó ningún caso en mujeres y en
los hombres la prevalencia fue de 0,2 por mil (Tabla 67).

De estas enfermedades se tiene información de su reconocimiento
como enfermedades profesionales en 2 casos, lo que representaría una tasa
de reconocimiento del 2,38% de los mesoteliomas pleurales detectados en
el periodo.

Figura 35. Distribución de la tasa de prevalencia de mesotelioma según
momento de la exposición y Comunidad Autónoma.
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Mesotelioma peritoneal

El número de casos detectados de mesotelioma peritoneal ha sido de 11
casos. Todos ellos han sido detectados en trabajadores post-expuestos. Tres
casos se detectaron en jubilados y en los 8 restantes no tenemos informa-
ción de sus características laborales. Las Comunidades Autónomas a las que
pertenecen son la Comunidad Foral de Navarra y Principado de Asturias.

La tasa en trabajadores post-expuestos fue de 0,49 casos por mil tra-
bajadores registrados.

De estas enfermedades no se tiene conocimiento de que se haya reco-
nocido ninguna como enfermedad profesional en el periodo.

Neoplasia pulmonar

El número de casos de neoplasia pulmonar detectados en el período de
estudio en 13 Comunidades Autónomas ha sido de 106.

Se tiene información sobre el sexo en 64 casos, y todos han sido hom-
bres, excepto un caso.

En trabajadores expuestos solo se ha detectado 1 caso, y 105 en traba-
jadores post-expuestos. De éstos se conoce la situación laboral en 52 casos
(49,52%), siendo todos ellos trabajadores inactivos, excepto 1 caso (Tabla 68
y Figura 36).

En trabajadores post-expuestos, Galicia con 34 casos (32,38%), Anda-
lucía con 26 casos (24,76%) y Comunidad Foral de Navarra con 14 casos
(13,33%), son las Comunidades Autónomas en las que se han detectado más
casos de cáncer broncopulmonar por amianto (Figura 36). En trabajadores
expuestos actualmente se ha declarado 1 caso en la Comunidad Valenciana
(Figuras 37 y 38).
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Figura 36. Distribución porcentual de los casos de neoplasia pulmonar en tra-
bajadores post-expuestos según características laborales

*N/I= No información
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Figura 37. Distribución de los casos de neoplasia pulmonar según momento
de la exposición y Comunidad Autónoma

Figura 38. Distribución de los casos de neoplasia pulmonar por Comunidad
Autónoma y sexo

*N/I= No información
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La tasa de prevalencia de neoplasia pulmonar para el período de estudio
fue de 3,3 por mil trabajadores. Esta tasa, en el caso de los expuestos, ha sido
de 0,1 por mil. Y en los post-expuestos de 4,7 por mil trabajadores (Tablas
69 y 70 y Figura 39).

La Comunidad Autónoma con una mayor prevalencia en post-expues-
tos es Andalucía (17,1 por mil trabajadores), seguida del Principado de
Asturias, con 9,6 por mil, y la Comunidad Foral de Navarra con 7,2 por mil.
Andalucía casi cuadriplica la tasa media de las 13 Comunidades Autónomas.

De estas enfermedades se tiene información de que se han reconocido
como enfermedades profesionales 5 casos, lo que representaría una tasa de
reconocimiento del 4,72% de las neoplasias pulmonares diagnosticadas en
el periodo.

Figura 39. Distribución de la tasa de prevalencia de neoplasia pulmonar según
momento de la exposición por Comunidad Autónoma
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Neoplasia laríngea

El número de casos detectados de neoplasia laríngea al realizar los exáme-
nes de salud en estas 13 Comunidades Autónomas ha sido de 27.

Se tiene información sobre sexo de 10 casos, y todos han sido hombres.
Se han diagnosticado neoplasias laríngeas en 5 Comunidades Autóno-

mas; Galicia con 14 (51,8%) y Comunidad de Madrid con 5 (18,5%), fueron
las que más casos detectaron (Figura 40).
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Figura 40. Distribución de los casos de neoplasia laríngea según momento de
exposición y Comunidad Autónoma

La tasa de prevalencia de neoplasia laríngea, para el período de estudio, fue
de 0,9 por mil trabajadores. La tasa en los trabajadores post-expuestos fue
de 1,2 casos por mil trabajadores registrados (Figura 41 y Tabla 70).

La Comunidad Autónoma con una tasa de prevalencia mayor en los
post-expuestos la presenta Galicia (2,2 casos por mil trabajadores), seguida
de Andalucía y la Comunidad de Madrid. La tasa desagregada por sexo se
presenta en la tabla 71.

De estas neoplasias no se tiene información de que se haya reconoci-
do ningún caso como enfermedad profesional.

Figura 41. Tasa de prevalencia de neoplasia laríngea según momento de la
exposición y Comunidad Autónoma
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Neoplasia esofágica

El número de casos detectados de neoplasia esofágica ha sido de 4. No se
dispone de información sobre sexo, todos los casos se han dado en trabaja-
dores post-expuestos y se han detectado en Galicia.

La prevalencia de neoplasia esofágica para el período de estudio fue
de 0,12 por mil trabajadores. La tasa en los trabajadores post-expuestos fue
de 0,18 casos por mil trabajadores registrados.

Enfermedades diagnosticadas en el programa y
reconocidas como enfermedad profesional

En el Programa se han detectado 3.398 enfermedades derivadas de la expo-
sición al amianto y, de éstas, se tiene información de que se han reconocido
como enfermedad profesional por el INSS 64 casos, lo que supondría una
tasa de reconocimiento como enfermedad profesional del 1,88% del total
de las enfermedades diagnosticadas en el marco del PIVISTEA.

La información sobre las 64 enfermedades reconocidas como profe-
sionales corresponde a 5 Comunidades Autónomas (Tabla 72). El resto de
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las Comunidades Autónomas no tienen información sobre si han sido reco-
nocidas o no. El mayor número de casos lo ha aportado la Comunidad de
Madrid, seguida de Castilla y León (Tabla 73).

Con la información de que disponemos, las enfermedades que se han
reconocido con mayor frecuencia como profesionales han sido la asbestosis
(51,56%), la fibrosis con restricción respiratoria (17,19%) y el mesotelioma
pleural (14,06%) (Tabla 74).
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Resultados de la evaluación
cualitativa

Objetivo 1: Evaluación de la planificación

Pertinencia

Examina si los elementos que integran el programa están en consonancia
con las necesidades que debe satisfacer, a la par que se ha de verificar la
coherencia interna entre dichos elementos (objetivos, contenidos, estrate-
gias, actividades, recursos, sistema de evaluación, etc.).

La pertinencia del Programa resulta evidente en opinión de los Res-
ponsables del Programa de las Comunidades Autónomas (CC.AA.), ya que,
desde él, se da respuesta a muchas de las necesidades que debe satisfacer:

• Cumplir lo establecido en las normas legislativas (3 CC.AA.).
• Cuantificar los trabajadores que han estado en contacto con amian-

to y poder ofrecer los exámenes de salud marcados por ley (3
CC.AA.).

• Homogeneizar las actuaciones en las distintas Comunidades Autó-
nomas en relación con la exposición laboral a amianto (2 CC.AA.).

• Evaluar el trabajo realizado bajo un patrón común para todas las
Comunidades Autónomas (2 CC.AA.).

• Contribuir al reconocimiento de las enfermedades profesionales
relacionadas con la exposición al amianto. Permite diagnosticar
enfermedades causadas por la exposición al amianto y agilizar el
reconocimiento de la contingencia por la Seguridad Social, contri-
buyendo a que los trabajadores expuestos y post-expuestos no se
sientan desasistidos, aunque algunos consideran que no se llega a
conseguir este objetivo (2 CC.AA.).

Por otro lado, los Responsables del Programa creen que ha tenido un
impacto positivo en los trabajadores a los que va dirigido, por haber cam-
biado situaciones que les favorecen, así:

• Ha mejorado el control de los trabajadores expuestos y el segui-
miento sanitario, y se han agilizado los trámites de su valoración
por el Instituto Nacional de la Seguridad Social para el reconoci-
miento de la contingencia profesional (3 CC.AA.).



• Ha aumentado entre los trabajadores la conciencia de riesgo y hay
mayor aceptación de las medidas preventivas y los exámenes de
salud. Y, por otro lado, tienen interés en estar en un «listado de
expuestos», por si en el futuro se les detecta algún problema tener
acceso a las prestaciones que se derivasen (3 CC.AA.).

• Se ha incrementado, por parte de los trabajadores, la percepción de
que son un grupo de población que está recibiendo atención por
parte de la Administración Sanitaria (2 CC.AA.).

Como sugerencias para mejorar el Programa se aportan:

• Dar menos peso al examen de salud y más a informar a los traba-
jadores de los cauces a seguir ante la aparición de síntomas. Tam-
bién ofertar ayuda para dejar de fumar (2 CC.AA.).

• Consideran necesario mejorarlo en función de la evaluación anali-
zada en profundidad y revisar los aspectos éticos implicados en este
Programa. Las consecuencias de un diagnóstico precoz de patolo-
gías malignas con escasa evidencia de mejora de la supervivencia y
con los costes en sufrimiento personal que conlleva, les parecen
muy importantes y a tener en cuenta (2 CC.AA.).

• Armonizar la información que se recoge para la evaluación con la
requerida para dar cumplimiento al Real Decreto 396/2006, artícu-
los 16 y 18, en relación con la vigilancia de la salud y envío de fichas
a la autoridad sanitaria (ANEXO V) (2 CC.AA.).

• Modificar las fichas de evaluación para que resulten más fáciles de
cumplimentar (2 CC.AA.).

Suficiencia

La suficiencia, entendida como atención al cumplimiento de los objetivos y
funciones fijados en el Programa, vendría determinada por la exhaustividad,
la relación entre los objetivos asignados y las necesidades detectadas, así
como las actividades para alcanzarlos.

Los Responsables del Programa, en su mayoría, consideran que el Pro-
grama cumple con los estándares o con los aspectos que definen la suficiencia:

• El diseño del Programa es adecuado (4 CC.AA.).
• Cubre todos los aspectos relevantes para cumplir con los propósi-

tos del Programa (3 CC.AA.).
• Los objetivos están correctamente definidos (4 CC.AA.).
• El Programa se está ejecutando de acuerdo a lo planificado (4

CC.AA.), aunque en algunas Comunidades Autónomas no se ofer-
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ta ayuda para dejar de fumar, ni se están comunicando los casos
que podrían ser calificados como enfermedad profesional (1
CC.AA.).

También plantean que en el diseño no se valoró suficientemente:

• La capacidad real de la Administración Sanitaria autonómica para
promover la declaración como enfermedad profesional de los casos
de enfermedad detectados (2 CC.AA.).

• La preocupación que podemos generar en los trabajadores, siendo
además escasa o nula la posibilidad preventiva (1 CC.AA.).

• Las consideraciones éticas del Programa (1 CC.AA.).
• La falta de información sobre las empresas en las que trabajaron

las personas expuestas. En ocasiones esta información procede de
los propios trabajadores que, en algunos casos, desconocen si estu-
vieron expuestos e, incluso en el caso de haber trabajado en distin-
tas empresas, cuál o cuáles son las que están registradas en relación
con la exposición al amianto (1 CC.AA.).

Como sugerencias para mejorar el Programa se aportan:

• La necesidad de combinar distintas estrategias para la identifica-
ción de todas las personas expuestas (1 CC.AA.).

• La coordinación entre las distintas Comunidades Autónomas para
evitar las pérdidas del seguimiento debido a la emigración de per-
sonas expuestas a otras Comunidades Autónomas (2 CC.AA.).

• La formulación de objetivos más concretos, ya que en el Programa
del 2003 solo figuran las metas (1 CC.AA.).

• La definición de estrategias para abordar el seguimiento más allá
del primer examen de salud (1 CC.AA.).

Otro elemento del programa que se somete a valoración y que tam-
bién está relacionado con la suficiencia del Programa, está constituido por
las Actividades para alcanzar los objetivos.

Sobre la suficiencia de las actividades, una parte de los Responsables
del Programa consideran que todas ellas son importantes para la consecu-
ción de los objetivos programados, y otros resaltan como más adecuadas:

• Las actividades de elaboración, mantenimiento y actualización del
Registro de trabajadores expuestos (1 CC.AA.).

• La promoción de la declaración de los casos como enfermedad pro-
fesional (1 CC.AA.).

• La solicitud de vigilancia de la salud a los Servicios de Prevención
(1 CC.AA.)
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• La centralización en un organismo tanto del Registro como de la
programación y seguimiento de los exámenes de salud (1 CC.AA.).

Se proponen como actividades a incluir en el Programa:

• Detección sistemática a nivel poblacional de las patologías deriva-
das de la exposición al amianto en las fuentes de información sani-
tarias existentes: registros de mortalidad, CMBD, registros de inca-
pacidad, CEPROSS, etc., para conocer mejor la realidad del pro-
blema, y para detectar nuevas empresas y trabajadores en riesgo (1
CC.AA.).

• Acuerdo entre las instituciones implicadas e información de los
resultados de las peticiones de reconocimiento de enfermedad pro-
fesional a los profesionales de las Unidades de Salud Laboral,
explicitando los motivos en los casos rechazados. Esto último faci-
litaría la actividad de los profesionales de las Unidades de Salud
Laboral, en el sentido, por ejemplo, de adecuar sus informes a las
necesidades del Instituto Nacional de Seguridad Social (1
CC.AA.).

• Actividades encaminadas al seguimiento de los casos (si están
vivos, si se han trasladado a otra Comunidad Autónoma...) (3
CC.AA.).

• Actividades de coordinación con servicios de prevención y mutuas,
así como con los responsables de Asistencia Primaria (1 CC.AA.).

• Debería arbitrarse algún sistema que obligara a comunicar a las
empresas (y/o a los servicios de prevención) el final de la exposi-
ción de los trabajadores (baja, cambio de puesto, etc.) para facilitar
el seguimiento de los mismos (1 CC.AA.).

En relación con las actividades que suprimirían solamente señalan
una, la referente a la evaluación del Programa, que proponen hacer de una
manera más sencilla y elemental, adaptada a los medios de los que dispo-
nen.

Objetivo 2: Evaluación de los medios
empleados

Se evalúa si los Responsables del Programa consideran que los recursos
asignados al Programa en su ámbito son adecuados en términos de cantidad
y calidad.
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Disponibilidad de recursos humanos

La valoración que hacen los Responsables sobre la disponibilidad de recur-
sos humanos del programa para llevar a cabo estas actividades es dispar.
Algunos consideran que es suficiente (3 CC.AA.); por el contrario, otros la
consideran insuficiente (2 CC.AA.), y una mayoría expresa que depende del
nivel y ritmo de exigencia en la gestión del Programa (coordinación de visi-
tas, gestión de los casos y recopilación de los datos derivados de la historia
clínica, análisis de datos del Registro y coordinación central del Programa)
(4 CC.AA.).

En cuanto a la cualificación de los profesionales que realizan el Pro-
grama opinan que es buena o muy buena, aunque algunos expresan la nece-
sidad de actualización en temas puntuales (mayor cualificación en patología
relacionada con el amianto, para mejorar la comunicación con los neumó-
logos y médicos del trabajo que asumen la vigilancia de la salud; formación
de los neumólogos en enfermedades relacionadas con el trabajo, para que
ayuden a aflorar enfermedades profesionales) (5 CC.AA.). Consideran
limitados los recursos que se dedican a la formación (2 CC.AA.).

En relación con las cualificaciones que echan en falta, algunos aluden
a la necesidad de:

• Cualificación informática. No disponen de una aplicación adecua-
da para la gestión del Programa, ni el Departamento asigna recur-
sos para ello (2 CC.AA.).

• Epidemiología. Para un análisis y seguimiento del conjunto (1
CC.AA.).

En otros aspectos relacionados con los recursos humanos como la
organización, la definición de funciones, el número suficiente de profesio-
nales o implicación de los profesionales con el Programa, reconocen que
todos ellos son adecuados sobre todo en lo referente a la implicación (5
CC.AA.). Algunos consideran, en relación con el número de profesionales,
que no cuentan con recursos suficientes, unos a nivel central (2 CC.AA.) y
otros a nivel de la red sanitaria (1 CC.AA.).

Por lo que se refiere a la valoración externa del equipo del Programa,
la mayoría de los Responsables del Programa consideran «limitada» la valo-
ración que se tiene del equipo de trabajo y que necesitan refuerzo (5
CC.AA.).
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Disponibilidad de recursos materiales

Relativo a los recursos materiales para realizar las actividades del Progra-
ma, las opiniones de los Responsables del Programa son dispares. Unos con-
sideran que están bien dotados (5 CC.AA.), mientras que otros opinan que
son escasos debido a la crisis económica y a la falta de presupuestos especí-
ficos para el desarrollo del Programa (2 CC.AA.).

Carencias de recursos detectadas por los Responsables del Programa:

• Acceso directo a las bases de datos del Instituto Nacional de Seguri-
dad Social (vida laboral, cuentas de cotización de las empresas…),
que facilitarían la labor de cara a documentar la posible exposición
de los trabajadores, aunque se debe reseñar que en este aspecto el
Instituto Nacional de Seguridad Social presta su colaboración (1
CC.AA.).

• Recursos para organizar encuentros/jornadas con los Servicios de
Prevención que hacen vigilancia de la salud de los trabajadores
expuestos y post-expuestos para formación y homogeneización de
criterios (1 CC.AA.).

• Programa informático adecuado para poder llevar el control de los
trabajadores y realizar esta evaluación correctamente (3 CC.AA.).

Características o atributos del Registro de los
Trabajadores Expuestos a Amianto

Fiabilidad

La mayoría de los Representantes consideran que el Registro es fiable por-
que la cohorte de trabajadores con historia de exposición se ha reconstrui-
do a partir de las principales fuentes intervinientes en este ámbito: empre-
sas, servicios médicos de prevención de riesgos laborales, fuentes sanitarias
que realizaban los reconocimientos médicos específicos de los trabajadores.
En alguna Comunidad han tenido acceso a la base de datos del Instituto
Nacional de Seguridad Social y a los registros de mortalidad disponibles
para actualizar la información sobre el estado vital de los trabajadores. Se
trata además de un Registro en permanente actualización (4 CC.AA.).

Además, se investiga cualquier sospecha de utilización de amianto en
todas las posibles fuentes de información disponibles (1 CC.AA.).

A pesar de ello, expresan como deficiencias del Registro:
• Falta de exhaustividad (5 CC.AA.), motivada porque no todas las

empresas estaban registradas en el RERA; los datos iniciales envia-
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dos por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
eran insuficientes y poco fiables. Los servicios de prevención no
han tenido en cuenta la obligación del control de los trabajadores
en activo expuestos, dentro de sus empresas, por lo que no están en
el Registro.

• Falta de calidad de la información, si no se realiza seguimiento y
mantenimiento del Registro (1 CC.AA.).

Criterios de inclusión en el Registro

Los Representantes del Programa reconocen que están suficientemente
definidos (5 CC.AA.), aunque hay aspectos que no se pueden aplicar siem-
pre, y otros, como documentación de la exposición o tiempo de exposición,
deberían ser aclarados de cara al futuro (1 CC.AA.).

Fuentes de información utilizadas en el Programa

Los Representantes consideran que son suficientes (5 CC.AA.), aunque no
siempre existe la coordinación y cooperación necesarias.

Remisión de la información

Todos los Responsables del Programa coinciden en que el procedimiento es
correcto, sin embargo, los tiempos son heterogéneos en el envío de la infor-
mación de los resultados de los exámenes de salud al Programa (2 CC.AA.).
Así, hay Comunidades Autónomas como la de Madrid, que pueden dispo-
ner de la información en tiempo real, y otras que tienen dificultades para
cerrar el ejercicio antes del segundo semestre del año siguiente a la realiza-
ción de los reconocimientos médicos (2 CC.AA.).

Accesibilidad del Programa

La mayoría de los Representantes opina que hay una correcta accesibilidad
(5 CC.AA.) si se exceptúa a los trabajadores que han desarrollado su acti-
vidad en talleres de reparación, empresas pequeñas de mantenimiento de
instalaciones, o actividades de riesgo en empresas no incluidas en las rela-
cionadas con exposición al amianto.
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Los entrevistados consideran que las dificultades para incluir a los tra-
bajadores expuestos en el Programa son:

• La confirmación de su exposición laboral al amianto, debido a que
ha transcurrido mucho tiempo y las empresas donde se vieron
expuestos ya no existen, no colaboran o no reconocen que existió
la exposición (2 CC.AA.).

• Trabajadores de avanzada edad que no desean ser incluidos (1
CC.AA.).

• Las empresas afectadas no comunican los movimientos de plantilla
de los trabajadores expuestos (1 CC.AA.). Habría que conseguir
que todos los organismos implicados (Autoridades sanitarias y
laborales, INSS, organizaciones sindicales, organizaciones empresa-
riales, etc.) comuniquen sus datos para poder unificar en un solo
lugar el seguimiento de afectados (2 CC.AA.).

• En relación con realizar actividades de divulgación social para
mejorar la implantación del Programa (6 CC.AA.), todos los parti-
cipantes manifiestan que sería adecuado, aunque les suscita temo-
res debido a que pueda aumentar la demanda y a no tener capaci-
dad para asumir las actividades para investigar, para incluirlos en el
registro y para realizar los exámenes de salud: «Corremos el riesgo
de crear expectativas que nuestro SNS no pueda asumir en un plazo
aceptable para los trabajadores en espera». Y también que a veces
una mayor insistencia puede generar inquietud en los post-expues-
tos.

Objetivo 3: Evaluación del proceso por
actividades

Actividad 1. Elaborar un registro de trabajadores
expuestos

La opinión general sobre la elaboración del Registro es que ha sido muy
laboriosa debido a que:

• No existía una única fuente de información disponible y las que se
utilizaron no eran totalmente exhaustivas ni contenían toda la
información necesaria, por lo que se invirtió un importante núme-
ro de años. No todas las empresas en las que había exposición al
amianto estaban registradas en el RERA, algunas incluso descono-

144 SANIDAD



cían que estaban manipulándolo. Por este motivo es probable que
trabajadores de talleres de reparación y de empresas de manteni-
miento de instalaciones, por ejemplo, hayan quedado fuera del Pro-
grama, por no ser posible identificarlas (2 CC.AA.).

• Por tratarse de un Registro vivo, exige seguimiento continuo, acti-
vidades diarias, ya que hay que actualizar el estado de los trabaja-
dores, añadir nuevos trabajadores y empresas cuando aparecen evi-
dencias de que utilizaron amianto (2 CC.AA.).

• El tiempo transcurrido desde la utilización del amianto dificulta
obtener información fidedigna para poder censar a todos los traba-
jadores realmente expuestos (2 CC.AA.).

• Las reticencias a colaborar de algunas empresas (3 CC.AA.).
• La dispersión geográfica y cambios de domicilio de los trabajado-

res (1 CC.AA.).
• La ausencia de documentación de la utilización de amianto (2

CC.AA.).
• La falta de recursos humanos en la Unidad de Salud Laboral cen-

tral, que es la encargada de la planificación, gestión y explotación
del Registro (1 CC.AA.).

En relación con los cambios a introducir en el Registro la mayoría de
los Responsables no cambiaría ni quitaría nada (3 CC.AA.). Algunos opi-
nan que sería conveniente homogeneizar entre las Comunidades Autóno-
mas los criterios de inclusión en el Registro (2 CC.AA.) otros opinan que
tras la evaluación se podrían ajustar parte de las variables que contiene el
Registro (2 CC.AA.).

La valoración de las fichas de recogida de información es la siguiente:

• La ficha «Procedencia» no tiene relevancia y no es fácil su elabo-
ración (en la mayoría de los casos la procedencia es múltiple) por
lo que habría que suprimirla (2 CC.AA.).

• La ficha «Trabajadores registrados» intenta ser demasiado exhaus-
tiva, en cuanto a categorías de trabajadores, pero en la práctica es
difícil incluir trabajadores en los distintos grupos (desempleados,
activos en otra empresa, sin exposición documentada, etc.) (2
CC.AA.).

• Hay datos que en la ficha se pretenden cuantificar pero no son
datos numéricos (ej. Medidas adoptadas) (2 CC.AA.).

• El estado actual de los trabajadores, entre activo en la misma
empresa, desempleado… va variando a lo largo de los años y no es
por tanto representativo (1 CC.AA.).
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• Destacar que el status de «expuesto» vs «post-expuesto» es varia-
ble año a año y esto a veces no es entendido (1 CC.AA.).

• La demora no resulta fácil de calcular al ser una base de datos acti-
va que no recoge datos retrospectivos (1 CC.AA.).

Por lo que se refiere a la implicación de todos los actores incluidos en
el Programa y la valoración que desde el Registro tiene las instituciones
implicadas, las opiniones de los Representantes del Programa se relatan a
continuación.

La colaboración de los trabajadores es:

• Buena (3 CC.AA.).
• Variable según empresa y según la edad (los muy mayores rehúsan

participar).
• Los incluidos con revisiones a cargo de Sistema Público de Salud,

han participado y tienen una valoración positiva del reconocimien-
to (1 CC.AA.).

• En general, es un tema demandado. A veces, ansiedad por repetir
reconocimientos médicos lo más frecuentemente posible (1
CC.AA.).

La colaboración de los proveedores de servicio es:

• No se implican demasiado (2 CC.AA.).
• En general, se vive más como requerimiento normativo que por los

beneficios de la detección precoz (1 CC.AA.).
• Las unidades de referencia participan activamente en el Programa,

pero existe mayor dificultad para su aplicación en las redes de
Atención primaria y especializada generales, que no siempre tienen
presente este Programa, a pesar de las acciones específicas de difu-
sión del mismo (1 CC.AA.).

La colaboración de los agentes sociales es:

• La implicación de los sindicatos es distinta en cada Comunidad
Autónoma, según explican los entrevistados. En algunas han parti-
cipado activamente a través de los Comités de Seguridad y Salud
elaborando listados de expuestos, que han facilitado a la Adminis-
tración Sanitaria (3 CC.AA.). En otras están empezando a colabo-
rar (1 CC.AA.), y en otras no han desarrollado ninguna acción ni
aportado ningún trabajador, aunque les parece positiva la puesta
en marcha del Programa (2 CC.AA.).

• En cuanto a la actitud de los empresarios para facilitar listados de
trabajadores expuestos (2 CC.AA.), los Representantes expresan
que, salvo excepciones, existe una resistencia a colaborar en la iden-
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tificación de los colectivos afectados, no dando los listados, o facili-
tando listados con muchos sujetos de los que era errónea la fecha
de nacimiento o el número del Documento Nacional de Identidad
(1 CC.AA.). En otros casos no reconocen que haya existido expo-
sición en la empresa (1 CC.AA.).

• Los motivos que apuntan como posible explicación de esta actitud
es temor a posibles implicaciones legales y económicas por su res-
ponsabilidad, por los posibles daños ocasionados en la salud de los
trabajadores y también el temor a que afecte a la imagen de la
empresa. En otros casos porque, debido a los años trascurridos (1
CC.AA.), muchas empresas ya no existen o bien han cambiado de
nombre y/o actividad (2 CC.AA.).

• En relación con la valoración de la existencia del Registro de Tra-
bajadores Expuestos al Amianto (RETEA) por parte de las insti-
tuciones de las que depende el Programa, los encuestados expresan
que cuentan con el reconocimiento de la Dirección o Subdirección
en la que se desarrolla, pero la mayoría piensa que no se conoce en
el resto de Centros Directivos de la Consejería.

Actividad 2. Establecer y facilitar los procedimientos
de acceso a los exámenes de salud

Difusión del programa entre el colectivo de trabajadores

En relación a las dificultades para difundir el programa entre el colectivo de
trabajadores, en las respuestas de los Responsables del Programa se pone de
manifiesto que las experiencias son distintas dependiendo de las circuns-
tancias de cada Comunidad Autónoma. Para algunas la difusión en los ini-
cios ha sido costosa, tanto desde el punto de vista económico como en dedi-
cación, siendo ahora un trabajo continuado de recordatorio, especialmente
a los profesionales sanitarios, por ejemplo médicos de Atención primaria.
Para otras, no es costoso debido a que solo se difunde entre los trabajado-
res de las empresas afectadas mediante carta personalizada (5 CC.AA.). Y
en el caso de los trabajadores post-expuestos no activos en que la difusión
es amplia, la dificultad la tienen en que hay exceso de demanda de recono-
cimientos médicos por parte de algunos trabajadores (1 CC.AA.).

Acceso al programa y mecanismos de difusión

Los entrevistados opinan que los cauces que deben seguir los trabajadores
para acceder a los exámenes de salud están perfectamente definidos en el
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Programa y son conocidos por todos los intervinientes. La cita en todos los
casos es personalizada, bien por correo o por teléfono.

La única duda que se plantea es cuando el trabajador no reside en la
Comunidad Autónoma, o cuando son trabajadores que no pertenecen a una
Comunidad y van a trabajar a ella desde otras (1 CC.AA.).

Los mecanismos de difusión que se han utilizado para que los trabaja-
dores conozcan los circuitos son los indicados en el apartado de resultados
de la evaluación cuantitativa de este Informe.Además se ha informado a las
centrales sindicales y Comités de Empresa/Comités de Seguridad y Salud de
las empresas incluidas en el Registro (1 CC.AA.), y se ha dado información
y formación a los médicos de Atención primaria (3 CC.AA.).

Otros modos de difusión que consideran deberían aplicarse son:

• Los medios de comunicación, pero previo análisis y teniendo en
cuenta las limitaciones comentadas previamente sobre aspectos éti-
cos y expectativas que se puedan crear a las que no se pueda dar
una respuesta eficiente por parte del Sistema Sanitario y/o crear
falsas expectativas en personas cuya exposición laboral al amianto
no sería posible demostrar (3 CC.AA.).

• Información en centros de salud (folletos, charlas…) (1 CC.AA.).
• Algún artículo o reportaje en medios de comunicación periódica-

mente (1 CC.AA.).
• Difusión general desde la Consejería. Implicación de la autoridad

laboral para mejorar los registros del RERA (2 CC.AA.).

Las dificultades que encuentran para la difusión del Programa son:

• De recursos económicos (2 CC.AA.).
• De voluntad política (1 CC.AA.).
• Las propias limitaciones internas de falta de medios materiales,

humanos, y de organización del sistema asistencial para garantizar
la absorción de la demanda derivada del PIVISTEA (1 CC.AA.).

En relación a quien consideran que debería responsabilizarse de la
difusión del Programa, señalan:

• Todas las administraciones, de ámbito estatal y autonómico, impli-
cadas en el tema son responsables de la difusión del mismo (5
CC.AA.).

• Los agentes sociales y económicos (1 CC.AA.).
• Dentro de las empresas con riesgo de amianto en la actualidad, los

empresarios, los Comités de Empresa y los Comités de Seguridad y
Salud (1 CC.AA.).
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Actividad 3. Exámenes de salud por exposición al
amianto

Los exámenes de salud llevados a cabo en el Sistema Público de Salud son
considerados por todos de calidad y realizados por profesionales de reco-
nocido prestigio. En algunas Comunidades como la de Madrid, cuentan con
la aprobación del INSS/EVI–Madrid que se basa en ellos para resolver las
solicitudes de determinación de contingencia, sin necesidad de repetir ni
solicitar más pruebas diagnósticas (6 CC.AA.).

Alguno considera que de los realizados a trabajadores post-expuestos
activos en la empresa no se dispone de suficiente información para emitir
opinión (1 CC.AA.).

Los exámenes se realizan de acuerdo al Protocolo de Vigilancia Sani-
taria Específica AMIANTO, editado por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, y han sido consensuados con el Instituto Nacional de la
Seguridad Social (5 CC.AA.). Una Comunidad Autónoma expresa que exis-
ten diferencias en la frecuencia de realización de algunas pruebas comple-
mentarias entre los Servicios de Prevención y el Sistema Público.

Por otra parte, consideran que a los trabajadores se les facilita el acce-
so al reconocimiento inicial, incluso adaptándose a sus necesidades horarias
o temporales (6 CC.AA.).

La periodicidad con la que se realiza el seguimiento varía, y en alguna
Comunidad Autónoma aún no ha transcurrido el tiempo necesario para vol-
verlo a realizar. El tiempo varía a criterio de los neumólogos en alguna
Comunidad Autónoma, pero en ningún caso llega a los tres años (3
CC.AA.).

En cuanto a si la coordinación de los recursos sanitarios implicados es
adecuada, la opinión de los Representantes es variada. Algunas consideran
que es buena «la coordinación entre las unidades de referencia y el Sistema
de Salud Laboral es buena, así como entre éste y el Instituto Nacional de la
Seguridad Social. Existe un equipo de trabajo interinstitucional que funciona
con agilidad y fluidez», y otros opinan que debería potenciarse la coordina-
ción con los Servicios de Prevención implicados, con las MATEPSS y la
Seguridad Social para la declaración de las enfermedades profesionales, así
como con Atención primaria.También se ha considerado potenciar el segui-
miento a largo plazo (4 CC.AA.).
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Actividad 4: Establecer la continuación de la
vigilancia de la salud

En este apartado los Representantes refieren las siguientes situaciones
encontradas, distintas de las previstas en el Programa:

• Personas afectadas y con reconocimiento de enfermedad profesio-
nal por el Instituto Nacional de la Seguridad Social, que no habían
pasado por nuestras Unidades de Referencia y en ocasiones que ni
siquiera estaban en nuestros Registros (2 CC.AA.).

• Trabajadores, en número relativamente alto, que acuden a la pri-
mera visita y no acuden luego a las pruebas complementarias (1
CC.AA.).

• Trabajadores que cuando son citados por el Programa ya están en
procesos de diagnóstico o tratamiento de enfermedades graves, y
por ello no acuden a la citación (1 CC.AA.).

• Trabajadores (con y sin patología) que ya estaban siendo vigilados
en otros centros sanitarios distintos al de referencia actual y que
prefieren seguir igual (1 CC.AA.).

• Dificultad para el seguimiento por parte del Programa de los tra-
bajadores a los que se detecta patología porque entran en proceso
de seguimiento clínico en el servicio de neumología, cada uno con
diferente periodicidad según la patología y no envían la informa-
ción al Programa (1 CC.AA.).

• Las dificultades que plantean los centros de referencia (Neumolo-
gía) por la presión asistencial y de gasto que supone para ellos las
sucesivas visitas de seguimiento (1 CC.AA.).

Los motivos de preocupación que refieren los entrevistados en rela-
ción con la continuidad de la vigilancia de la salud post-ocupacional son:

• El mantenimiento en el tiempo de la asignación de recursos (2
CC.AA.).

• Las dudas de la utilidad para los trabajadores de la continuidad de
la vigilancia de la salud así como de la periodicidad adecuada de la
misma (1 CC.AA.).

• Que la crisis y las reestructuraciones de personal sanitario actuales
obliguen a paralizar el Programa por falta de presupuesto o no
valorar la necesidad de continuarlo (1 CC.AA.).

• La localización del trabajador que pasa a post-expuesto (2
CC.AA.).
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Actividad 5. Favorecer el reconocimiento
médico-legal de las enfermedades derivadas de
la exposición al amianto

Una vez más, la información aportada por los entrevistados pone de mani-
fiesto la diversidad de situaciones en las distintas Comunidades Autónomas
en relación con la implantación del Programa. En algunas Comunidades se
ha firmado convenio de colaboración entre la Consejería de Sanidad y el
Instituto Nacional de la Seguridad Social, por el cual se ha acordado que el
reconocimiento específico realizado en las Unidades de Referencia Sanita-
ria a los trabajadores expuestos al amianto evite que al ser derivados al
INSS-EVI para valoración de contingencia, se vuelvan a solicitar pruebas
diagnósticas, lo que agiliza enormemente su resolución. En otras, está pre-
visto que desde el Instituto Nacional de la Seguridad Social les proporcio-
nen información sobre cuál de las enfermedades que han propuesto han
sido consideradas como enfermedad profesional. En otras no tienen ningu-
na vía establecida para los casos detectados en el Programa o se remiten al
Instituto Nacional de la Seguridad Social con la información de salud labo-
ral elaborada en la Unidad de Referencia Sanitaria (1 CC.AA.).

Este aspecto, el no reconocimiento de enfermedad profesional cuando
la patología es compatible y las exposiciones documentadas, es el aspecto
valorado como más negativo del Programa. Resta interés a los profesiona-
les que participan en el Programa. Se reconocen cuando ya hay un diagnós-
tico proveniente del Sistema de Salud y generalmente tardío. Suelen ser
casos en personas ya retiradas o incluso fallecidas (5 CC.AA.).

Los motivos que aducen los entrevistados como causa de que el Insti-
tuto Nacional de la Seguridad Social no reconozca como profesionales las
enfermedades derivadas del amianto son:

• La mayoría de los casos detectados son jubilados y en ellos el reco-
nocimiento de la contingencia de enfermedad profesional es más
difícil (1 CC.AA.).

• Problemas de cobertura legal de contingencia de enfermedad pro-
fesional en autónomos.

• Dificultad para probar la relación laboral con el amianto (1
CC.AA.).

• Otras veces son los jueces (1 CC.AA.).
• El posicionamiento de las MATEPSS que, en muchos casos, las

rechazan sistemáticamente a pesar de disponer de la información
justificativa de la relación causa-efecto (1 CC.AA.).
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• Criterio contrario del Instituto Nacional de la Seguridad Social (1
CC.AA.).

• No se declaran o denuncian precozmente (1 CC.AA.).
• Trabajadores post-expuestos que rechacen el seguimiento por las

Unidades de Referencia. O bien que, tras ser diagnosticados, desis-
tan de solicitar el reconocimiento de contingencia por el Instituto
Nacional de la Seguridad Social (1 CC.AA.).

Todos los entrevistados consideran esencial, importante y urgente fir-
mar un acuerdo de colaboración con el Instituto Nacional de la Seguridad
Social con el que se conseguiría facilitar el reconocimiento de contingencia
y el intercambio de información. Podría establecerse el cauce y la sistemáti-
ca de actuación para el reconocimiento de los casos detectados en los jubi-
lados.

Otra opinión sobre el tema es que mientras sean tantos los organismos
implicados, la unificación de criterios es difícil. Solo si prevaleciera la opi-
nión del informe técnico conjunto entre el sistema asistencial y salud labo-
ral sobre otros criterios, se lograría mejorar el reconocimiento.
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Conclusiones

Sobre los datos

Desde la aprobación del Programa Integral de Vigilancia de la Salud de los
Trabajadores que han estado expuestos a Amianto (PIVISTEA), se han
registrado 2.474 empresas que realizan o han realizado actividad laboral con
amianto, y 38.642 trabajadores que manipulan o en su día manipularon
fibras de amianto en su actividad laboral. Estas empresas y trabajadores
están ubicados en las 15 Comunidades Autónomas (CC.AA.) que han remi-
tido los datos para realizar la evaluación del Programa.

La incorporación al PIVISTEA ha sido escalonada en el tiempo por
parte de las CC.AA.Así, la identificación de la cohorte susceptible de segui-
miento en las Comunidades Foral de Navarra y Valenciana fue anterior a la
aprobación del Programa, mientras que Illes Balears se ha incorporado al
mismo al inicio del año 2011. Existe una manifiesta variabilidad en la apli-
cación, registro y recursos empleados.

El registro está constituido por 38.642 trabajadores. El 8,2% se han
clasificado como pérdidas para el registro; el 0,26% no tienen documentada
la exposición y el 91,53% restante son los trabajadores incluidos en el segui-
miento.

Los motivos más frecuentes de baja en el registro son la muerte del
trabajador (45% de los casos de baja), y el rechazo del seguimiento (26%).

Existe una clara concentración de los trabajadores expuestos en torno
a un número muy limitado de empresas: 55 empresas aglutinan el 60% de
los trabajadores, lo que pude promover intervenciones diferenciadas en
estas empresas al objeto de mejorar la información tanto de exposición
como de trabajadores expuestos o post-expuestos.

La morbilidad registrada es la esperable en relación con la exposición
al amianto, con un claro predominio de las placas pleurales como signo de
exposición y la asbestosis. Se observan grandes disparidades interterritoria-
les y por sexo.

Se producen lagunas de información que comprometen la obtención
de algunos de los indicadores empleados en el proceso de evaluación.



Los datos ponen de manifiesto una reducida tasa de reconocimiento
como enfermedad profesional de las enfermedades derivadas de la exposi-
ción al amianto. Se han diagnosticado en el Programa 3.398 enfermedades
derivadas de la exposición al amianto y, de éstas, tenemos conocimiento de
que se han reconocido como enfermedad profesional 64 casos, lo que supo-
ne un 1,88% del total de enfermedades diagnosticadas.

Sobre el Programa

Pertinencia. Se han conseguido alcanzar los objetivos del Programa,
identificar a los trabajadores que han estados expuestos al amianto; se han
evidenciado los daños para la salud producidos por el trabajo y se ha con-
seguido que algunas de las enfermedades diagnosticadas sean consideradas
enfermedades profesionales. Si bien, es necesario establecer vías de coordi-
nación o convenios con el INSS para que esta proporción sea mayor.

Suficiencia. El Programa cubre todos los aspectos relevantes para
cumplir con los propósitos definidos en él. Los objetivos están correcta-
mente definidos y se está ejecutando de acuerdo a lo planificado, aunque
sería necesario definir distintas estrategias para identificar a todas las per-
sonas expuestas y para abordar el seguimiento más allá del primer examen
de salud.

También sería conveniente intensificar la coordinación entre las dis-
tintas Comunidades Autónomas para evitar las pérdidas del seguimiento
debido a la emigración de personas expuestas a otras Comunidades Autó-
nomas.

Accesibilidad. Es buena. Se contacta por carta o por teléfono con los
trabajadores expuestos, aunque es necesario establecer estrategias que per-
mitan llegar a los trabajadores que han desarrollado su actividad en talleres
de reparación, empresas pequeñas de mantenimiento de instalaciones, o
actividades de riesgo en empresas no incluidas en las relacionadas con expo-
sición al amianto.

Cobertura. La cobertura alcanzada en el Programa en el periodo ana-
lizado es heterogénea, lográndose en trabajadores expuestos un 95,5%,
mientras que en post-expuestos es del 54%.

Impacto. Ha aumentado entre los trabajadores la conciencia de riesgo.
Hay mayor aceptación de las medidas preventivas y de los exámenes de
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salud. Por otro lado, tienen interés en estar en un «listado de expuestos» por
si en el futuro se les detecta algún problema tener acceso a las prestaciones
que se derivasen.

Se ha incrementado por parte de los trabajadores la percepción de que
son un grupo de población que está recibiendo atención por parte de la
Administración Sanitaria.

Participación. La participación de los profesionales implicados en el
Programa es buena, así como la de los trabajadores, aunque es diferente
según la empresa y la edad (los muy mayores rehúsan participar).

La implicación de los sindicatos es distinta en cada Comunidad Autó-
noma. En algunas han participado activamente a través de los Comités de
Seguridad y Salud elaborando listados de expuestos que han facilitado a la
Administración Sanitaria. En otras están empezando a colaborar, y en otras
no han desarrollado ninguna acción ni aportado ningún trabajador, aunque
les parece positiva la puesta en marcha del Programa.

La actitud de los empresarios con el Programa ha sido heterogénea.
Una minoría ha colaborado facilitando los listados de trabajadores expues-
tos y, mayoritariamente, tienen resistencias a colaborar en la identificación
de los colectivos afectados, no dando los listados, o facilitando listados con
muchos sujetos en los que era errónea la fecha de nacimiento o el número
del Documento Nacional de Identidad. En otros casos no reconocen que
haya existido exposición en la empresa.

El índice de participación de los trabajadores en el Programa (adhe-
sión) para el conjunto de las Comunidades Autónomas es alto. Ha sido del
98,3% en los trabajadores expuestos en la actualidad, y de un 81% en los
trabajadores post-expuestos.

Divulgación. Las publicaciones relacionadas con el Programa se consi-
deran insuficientes hasta ahora. El PIVISTEA puede ser una buena fuente
de datos para realizarlas.

Sobre el registro

Criterios de inclusión. Los criterios de inclusión están suficientemente
definidos, aunque hay aspectos que no se pueden aplicar siempre, y otros,
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como documentación de la exposición o tiempo de exposición, deberían ser
aclarados de cara al futuro. Es conveniente profundizar en la homogeneiza-
ción entre las Comunidades Autónomas de los criterios de inclusión en el
Registro.

Fiabilidad. El Registro es fiable. La cohorte de trabajadores con histo-
ria de exposición, se ha reconstruido a partir de las principales fuentes pri-
marias disponibles: empresas, servicios médicos de prevención de riesgos
laborales, fuentes sanitarias que realizaban los reconocimientos médicos
específicos de los trabajadores, etc. Además se investiga cualquier sospecha
de utilización del amianto en todas las posibles fuentes de información dis-
ponibles.

Exhaustividad. Falta de exhaustividad motivada porque todas las
empresas no estaban registradas en el RERA. Los datos iniciales enviados
por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo eran insufi-
cientes y poco fiables. Los servicios de prevención no han tenido en cuenta
la obligación del control de los trabajadores en activo expuestos dentro de
sus empresas, por lo que no están en el Registro.

Otro aspecto a tener en cuenta es que no estén incluidos en el registro
los trabajadores que han desarrollado su actividad en talleres de reparación,
empresas pequeñas de mantenimiento de instalaciones, o actividades de
riesgo en empresas no incluidas en las relacionadas con exposición al
amianto.

La exhaustividad no se ha podido valorar en el análisis cuantitativo ya
que esta información solo fue remitida por una Comunidad Autónoma.

Sobre la evaluación

En la evaluación se ha recogido la información necesaria para verifi-
car la consecución de los objetivos del programa, valorar los logros del
PIVISTEA, así como los cambios ocurridos en los participantes, tanto pre-
vistos como no previstos.

Fichas de recogida de la información. Las fichas de recogida de la
información para realizar la evaluación son complejas y prolijas en el núme-
ro de variables que se recogen en cada una de ellas.
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Grado de cumplimentación de las fichas de evaluación. El grado de
cumplimentación de las fichas ha sido distinto en las diferentes Comunida-
des Autónomas. 5 Comunidades Autónomas (Aragón, Castilla y León,
Comunidad de Madrid, La Rioja y Comunidad Foral de Navarra) han
enviado la mayoría de las fichas con los datos desagregados para las cate-
gorías que se recogen en las fichas, mientras que otras solo llegan a nivel
global de expuestos/post-expuestos. Algunas no han remitido la informa-
ción desagregada por sexo.

Resultados de los exámenes de salud. Todas las Comunidades Autó-
nomas han remitido la información de las patologías diagnosticadas, aunque
la calidad descriptiva de los datos no ha sido uniforme.

Limitaciones. Los resultados no son representativos a nivel nacional.
El contexto de cada Comunidad Autónoma es tan heterogéneo que los
resultados no se pueden extrapolar a las Comunidades Autónomas que no
han enviado datos (Cantabria, Ceuta y Melilla y País Vasco).

La disparidad en la implantación e implicación del programa junto con
su complejidad, motivada por las intervenciones y otros componentes aje-
nos al programa y dependientes del marco socioeconómico, hace que los
indicadores objetivos de efectividad solo se puedan valorar en el contexto
específico de cada Comunidad Autónoma.

La complejidad de las fichas de recogida de la información (entrada
múltiple), ha podido dificultar la recogida de la información solicitada.

Distinto nivel de desagregación de la información remitida por las
Comunidades Autónomas para la evaluación, lo que ha motivado que no
lleguemos a conocer las características laborales en las que se encuentran
todos los trabajadores incluidos en el Programa.

Falta de valores estándar que nos permitan saber si se han alcanzado
los resultados deseados o que nos permitan definir cuál es la calidad míni-
ma requerida para el Programa y/o para el Registro.

Fortalezas

Existe una persona responsable en todas las Comunidades Autónomas
y todas han comenzado el Programa.

Todas tienen identificada la cohorte de expuestos.
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Tienen identificados los recursos para llevar a cabo el Programa y la
forma de acceder a ellos.

Están recogidas todas las enfermedades diagnosticadas.

Debilidades

Distinto nivel de implantación e implicación en el Programa.

Heterogeneidad en la disponibilidad de los datos aportados que no
permiten calcular algunos de los indicadores.

Cuando se pueden calcular no se pueden comparar por las peculiari-
dades del Programa en cada una de las Comunidades Autónomas.

Las Tablas en las que se recoge la información para realizar la evalua-
ción son complejas.

No llegan al 2% las enfermedades que se reconocen como profesiona-
les por el Sistema de Seguridad Social.

Falta de coordinación con instituciones y agentes implicados.

Falta de disponibilidad de los recursos necesarios en alguna de las
Comunidades Autónomas para hacer el seguimiento de la cohorte, por
ejemplo, gestionar el registro.

Evaluar un Programa de estas características, en el que influyen multi-
tud de factores del sistema productivo, antigüedad en la implantación del
Programa, recursos etc., y relaciones entre diferentes sistemas públicos y
privados, es complejo.

Falta de equidad. La accesibilidad de los trabajadores al Programa está
condicionada por el tamaño de la empresa, y se encuentran diferencias terri-
toriales.

Falta de exhaustividad del registro de los trabajadores.

158 SANIDAD



Propuestas para la definición de estrategias
para el cambio

Coordinación con los administradores de las diferentes fuentes de
información sanitaria (CMBD, mortalidad), o laborales que permitan el
cruce de datos para conseguir una mayor exhaustividad del Programa.

Intensificar las relaciones entre los registros de las Comunidades
Autónomas y establecer mecanismos de flujo de información de los traba-
jadores registrados en cada una de ellas.

Definir estrategias para asegurar la sostenibilidad del Programa, para
facilitar la entrada de trabajadores que por sus condiciones laborales no
participan todavía en él y para facilitar el seguimiento de la cohorte tras el
primer examen de salud.

Argumentar el beneficio del programa para los trabajadores post-
expuestos activos, y definir actividades de información y control para que no
se produzcan daños sobre la salud de este colectivo.

Profundizar y difundir los aspectos éticos de la vigilancia de la salud de
los trabajadores expuestos al amianto.

Mejorar el soporte informático y la gestión electrónica de datos.

Simplificar las fichas de recogida de información.

Salvar las dificultades de algunas Comunidades Autónomas para remi-
tir la información que se recoge en las fichas de evaluación.

Resolver la heterogeneidad en los registros.

Propiciar la celebración de convenios con Seguridad Social (INSS).
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Propuestas para armonizar la evaluación del
Programa 

Los datos que debemos recopilar para la evaluación deben tener un
nivel de desagregación de expuestos/ post-expuestos y por sexo, para las
variables:

– Trabajadores registrados.
– CNAE a 4 dígitos.
– Nº de exámenes de salud realizados (primer examen y sucesivos).
– Enfermedades diagnosticadas.
– Enfermedades profesionales propuestas desde el Programa y reco-

nocidas.

160 SANIDAD



EVALUACIÓN DEL PROGRAMA DE VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EXPUESTOS AL AMIANTO 161

Anexo I
Fichas remitidas por las
Comunidades Autónomas para
la evaluación del Programa
Integral de Vigilancia de la
Salud de los Trabajadores
Expuestos a Amianto
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Anexo II
Manual de procedimientos
para cumplimentar la ficha de
recogida de datos

Manual de procedimientos para
cumplimentar la ficha

La evaluación pretende conseguir un juicio objetivo sobre el programa con
el fin de suministrar la información precisa para mejorar el programa y
determinar sus efectos.

Objetivo

La finalidad de este manual es homogeneizar al máximo la información
aportada por las diferentes CCAA. Ello nos permitirá conocer las diferen-
cias territoriales y valorar con mayor precisión la situación en la que se
encuentra la vigilancia de la salud de los trabajadores.

1. Evaluación de la Estructura

Consiste en evaluar la adecuación y la suficiencia de los recursos del pro-
grama, para ello debemos conocer los aspectos relacionados con el tamaño
y las características de la cohorte de trabajadores expuestos a amianto, la
cantidad de recursos, la cualificación y adecuación de los profesionales para
realizar las actividades.

Con la finalidad de conseguir reconstruir la cohorte de trabajadores/as
expuestos al amianto se deberá recoger en todas las CCAA:.

– Fecha de inicio de la identificación de la cohorte susceptible de
seguimiento: fecha de inicio de las tareas para identificar a los tra-
bajadores que pueden formar parte de la cohorte de seguimiento.

– Fecha de constitución del Registro de Trabajadores Expuestos a
Amianto: fecha de publicación de la creación del registro de traba-
jadores que han estado expuestos a amianto.



Información de las empresas que han utilizado amianto

– CNAE: se registrarán las empresas con la actividad económica a la
que pertenecen utilizando la CNAE-93 a 4 dígitos hasta el 2008 y
CNAE-93 a partir del 2008

Trabajadores a riesgo:
– En el caso de los Post-expuestos, se considerarán a riesgo todos los

trabajadores si la empresa figura en el RERA, si no es así, los tra-
bajadores que hayan manipulado amianto.

– En el caso de los Expuestos actualmente (desamiantado), se consi-
derarán a riesgo los trabajadores que estén realizando tareas con
riesgo de estar en contacto con amianto.

– PROCEDENCIA: fuentes de información utilizadas como punto
de partida para identificar la cohorte de expuestos. Las categorías de
este ítem son excluyentes, se asignará la empresa a la primera fuen-
te que nos aportó la información.

– Población diana/trabajadores/as incluidos en el Registro de expuestos:
Se incluirán en el registro todos los trabajadores/as en que la exposi-
ción a amianto esté acreditada bien por estar la empresa en la que tra-
bajaba /trabaja dada de alta en el RERA, por ser compañero de un
caso, o cuando por investigaciones ante situaciones diversas: aparición
de un caso, denuncia, a petición del interesado, autónomos... etc., se
pueda documentar dicha exposición.

– TRABAJADORES REGISTRADOS: en este apartado se recogen
los trabajadores registrados categorizados según su situación laboral
en el momento de la evaluación. Esta información se recogerá des-
agregada por sexo.

• Expuesto: trabajador que en el momento de la evaluación está
expuesto a amianto.

• Post-expuesto: trabajador que en el momento de la evaluación no
está expuesto a amianto.
– Activo: trabajador que actualmente está trabajando, en un tra-

bajo sin exposición al amianto.
– Inactivo: trabajador que actualmente no trabaja.

Jubilado: trabajador que ha tenido una actividad económica
anterior y que por su edad u otra causa la ha abandonado, per-
cibiendo una pensión con motivo de su actividad anterior.
Desempleado: trabajador que en el momento de la evaluación
no tiene empleo.

• Pérdidas/Criterios de salida del registro: se considerarán pérdidas
del registro los trabajadores no localizables, los que han fallecido y
los que cambian el domicilio a otra Comunidad Autónoma.
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Recursos del programa

En este apartado se recogerán las unidades de referencia asignadas. En el
caso de que no haya unidades de referencia, se especificarán los recursos
humanos que se hayan utilizado para realizar el programa, desagregados en
las distintas categorías que figuran en la ficha de recogida de información.

Nº Profesionales:
– Sanitarios: se contabilizarán en esta categoría los médicos/as y

ATS/DUE.
– De apoyo: se contabilizarán en esta categoría el resto de los traba-

jadores implicados en el programa.

2. Evaluación de proceso

El proceso evalúa las actividades, trata de describir y documentar qué fue
realizado, cuánto, cuándo, para quién, y quién lo realizó.

Actividad 1. Elaborar / mantener un registro de trabajadores
expuestos

Calidad del registro

Criterios de calidad del registro, para conocer la calidad de los distin-
tos registros se recogerán:

Trabajadores registrados con información incompleta: se contabiliza-
ran todos los registros en que exista alguna de las variables recogidas sin
información.

Registros con datos inconsistentes, datos que no concuerden ejemplo
Trabajador José y sexo mujer.

Exhaustividad Ejemplo: Trabajadores encontrados en otras fuentes
(registros de cáncer, CMBD) y que no están en el registro.

Garantiza la confidencialidad de los datos. El fichero cumple los
supuestos que marca la legislación vigente en materia de protección de
datos.
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Actividad 2. Establecer y facilitar los procedimientos de acceso a
los exámenes de salud postocupacionales por exposición a
amianto

Actividades realizadas para dar a conocer los cauces de acceso al Pro-
grama: en este apartado se contabilizarán las actividades de divulgación del
programa mediante comunicación oral o escrita. Ejemplos: charlas informa-
tivas, presentación del programa o de los resultados a los medios de comu-
nicación, publicidad, etc.

Intervenciones para determinar exposición al amianto: en este aparta-
do también se contabilizarán las actuaciones de investigación, tanto presen-
ciales como de búsquedas documentales.

Actividad 3. Cobertura y demora de los exámenes de salud
postocupacionales por exposición a amianto 

Cobertura es el indicador sanitario más utilizado para evaluar los
resultados de programas de prevención y screening: nº de trabajadores (por
categorías) a los que se les ha realizado el primer examen al año multipli-
cado por 100 y dividido por el total de trabajadores en cada una de las cate-
gorías, es decir, el porcentaje de los individuos de cada categoría (ej. expues-
tos hombres, activos mujeres…) a los que se les ha realizado el primer exa-
men específico de vigilancia de la salud. Es necesario tener en cuenta que
tanto en el numerador como en el denominador se deben incluir «única-
mente» el número de los que corresponden a cada categoría.

Demora: tiempo (en días, meses…) transcurrido entre la inclusión en
el registro y la realización del PRIMER examen de salud.

Actividad 4. Exámenes de salud post-ocupacionales por exposi-
ción a amianto

En esta tabla se recogerá la información de los trabajadores a los que
se les realiza un reconocimiento de salud

3. Evaluación de resultados

Consiste en evaluar el cumplimiento de los objetivos del programa. Para
esta evaluación utilizamos los resultados de los exámenes médicos realiza-
dos.
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Valoración clínica

Con patología relacionada: se entiende por patología relacionada los efec-
tos sobre la salud que se producen como consecuencia de la exposición al
amianto. Se contabilizarán en este apartado los procesos que figuran en el
protocolo: fibrosis pulmonar o asbestosis, alteraciones pleurales (derrame
pleural benigno, placas pleurales, engrosamiento pleural difuso, atelectasia
redonda), mesotelioma maligno, cáncer de pulmón y neoplasia de laringe.
También se contabilizarán las patologías que se puedan agravar como con-
secuencia de la exposición al amianto o que el amianto sea un factor con-
tribuyente (otras neoplasias, EPOC, asma…). En «otras especificar» podrán
recogerse por ejemplo la fibrosis pleural con restricción respiratoria, fibro-
sis pericárdica con restricción y otras que se consideren relacionadas.

Cada patología se recogerá para cada caso una sola vez, es decir se con-
tabilizará únicamente la primera vez que haya constancia de que el trabaja-
dor padece esa patología.

Con patología no relacionada: se incluirán en este apartado las pato-
logías cuyos factores de riesgo conocidos no incluyan la exposición al
amianto.

Cada patología se recogerá para cada caso una sola vez, es decir se con-
tabilizará únicamente la primera vez que haya constancia de que el trabaja-
dor padece esa patología.

Indicadores del programa

Con los datos recogidos en las fichas se elaboraran los indicadores
para realizar los informes periódicos del seguimiento del Programa.

1. Evaluación de la estructura

Consiste en evaluar la adecuación y la suficiencia de los recursos del pro-
grama, para ello debemos conocer los aspectos relacionados con el tamaño
y las características de la cohorte de trabajadores expuestos a amianto, la
cantidad de recursos asignados, la cualificación y adecuación de los profe-
sionales para realizar las actividades.

Descripción de la cohorte de trabajadores. Se realizará un descriptivo
básico de la cohorte
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Descripción de los recursos del programa. Se describirán los recursos
utilizados en el programa teniendo en cuenta las variables recogidas en este
apartado.

2. Evaluación de proceso

Actividad 1. Elaborar / mantener un registro de trabajadores
expuestos

Proporción de registros con información incompleta: nº de personas
con información incompleta dividido por el total de registrados.

Consistencia de los datos: proporción de registros con datos inconsis-
tentes en relación con los registrados.

Exhaustividad: nº de trabajadores encontrados en otras fuentes (regis-
tros de cáncer, CMBD) y que están en el registro dividido por el total de
registrados.

Proporción de registros que cumplen los objetivos de un registro:
registros que cumplen los objetivos dividido por el nº total de registros.

Proporción de registros que cumplen con la ley de protección de datos:
registros que cumplen con la ley de protección de datos dividido por el nº
total de registros.

Actividad 2. Establecer y facilitar los procedimientos de acceso a
los exámenes de salud postocupacionales por exposición a
amianto

Nº actividades realizadas para dar a conocer los cauces de acceso al
Programa
Nº de reuniones con los actores implicados
Nº de intervenciones para determinar exposición al amianto

Actividad 3. Cobertura y demora de los exámenes de salud
postocupacionales por exposición a amianto

Cobertura es el indicador sanitario más utilizado para evaluar los
resultados de programas de prevención y screening: nº de trabajadores (por
categorías) a los que se les ha realizado el primer examen al año multipli-
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cado por 100 y dividido por el total de trabajadores en cada una de las cate-
gorías, es decir, el porcentaje de los individuos de cada categoría (ej. expues-
tos hombres, activos mujeres… a los que se les ha realizado el primer exa-
men específico de vigilancia de la salud). Es necesario tener en cuenta que
tanto en el numerador como en el denominador se incluya «únicamente» el
número de los que corresponden a cada categoría.

Demora: tiempo (en días, meses…) transcurrido entre la inclusión en
el registro y la realización del primer examen de salud.

Actividad 4. Exámenes de salud postocupacionales por exposición
a amianto

Índice de participación: número de trabajadores/as vigilados/explora-
dos de la población diana a los que se realiza el examen de salud. Expresarlo
en porcentaje (ej. el 80% de los citados acuden a la exploración).

Proporción de exámenes de salud (por categorías de exposición) pro-
gramados: número de exámenes de salud realizados por categorías de expo-
sición dividido por el total de trabajadores.

Proporción de exámenes de salud (por categorías de exposición) rea-
lizados: número exámenes de salud realizados por categorías de exposición
dividido por el total de programados.

3. Evaluación de resultados

Para esta evaluación utilizamos los resultados de los exámenes médicos rea-
lizados.

Proporción de trabajadores con patología relacionada: número de tra-
bajadores con alteraciones producidas por el amianto dividido por el nº de
trabajadores que acuden y terminan los exámenes médicos.

Proporción de trabajadores con patología no relacionada: número de
trabajadores con alteraciones no producidas por el amianto dividido por el
nº de trabajadores que acuden y terminan los exámenes médicos.

Proporción de trabajadores sin patología: número de trabajadores
(por categorías) sin alteraciones dividido por el nº de trabajadores que acu-
den y terminan los exámenes médicos.

Tasa de incidencia de un suceso: número de sucesos producidos en un
periodo de tiempo determinado (numerador) en una población en riesgo de
experimentar dicho suceso (denominador).
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Anexo III
Encuesta semiestructurada para
la evaluación cualitativa del
Programa Integral de Vigilancia
de la Salud de los Trabajadores
Expuestos a Amianto/
PIVISTEA

Evaluación cualitativa

Las cuestiones prioritarias en salud pública y en salud laboral están siempre
incardinadas en sus contextos sociales y culturales. Los agentes implicados
(ciudadanos, trabajadores, sanitarios, administraciones, etc…) pueden tener
distintas interpretaciones de esas situaciones cotidianas y determina sus
conductas diversas. Este hecho debe ser tenido en cuenta en toda investiga-
ción que pretenda llegar a las raíces de los problemas de salud pública1. En
este sentido, la metodología cualitativa es un modo de estudio científico que
produce datos descriptivos2 desde una perspectiva holística3 y está enfoca-
da a investigar las relaciones complejas entre significados personales y
sociales, prácticas individuales y colectivas, y el entorno o contexto en el que
se establecen las preguntas de investigación1

Objetivos difícilmente asequibles desde planteamientos cuantitativos
como: establecer el impacto social de determinadas decisiones políticas,
identificar cambios necesarios en las funciones profesionales, consensuar la
toma de decisiones sobre políticas activas, analizar las relaciones médico-
paciente o identificar los aspectos que más interesan a los diferentes grupos
de interés3 pueden ser abordados por la metodología cualitativa.

La investigación cualitativa se revela especialmente útil para:

• Explorar un problema de salud o tema poco conocido.
• Identificar percepciones locales sobre salud y desarrollar priorida-

des.



• Identificar intervenciones estratégicas relevantes y poblaciones
diana.

• Investigar la viabilidad, acogida y adecuación de potenciales nue-
vos programas de salud.

• Desarrollar materiales y actividades adecuados para informar, edu-
car y comunicar.

• Identificar problemas en intervenciones en curso, y sugerir solucio-
nes apropiadas a dichos problemas.

• Complementar datos cuantitativos recogidos en estudios de eva-
luación ayudando a interpretar dichos datos.

• Diseñar instrumentos de encuesta más válidos mediante la identifi-
cación de temas y cuestiones relevantes, y su correcta formulación.

La combinación de métodos cualitativos y cuantitativos puede condu-
cir a una mejor comprensión del entorno de trabajo y ser un medio para
desarrollar las estrategias adecuadas para las intervenciones10.La investiga-
ción cualitativa se plantea como herramienta para detectar problemas espe-
cíficos de contexto de la implantación y desarrollo del programa PIVISTEA
y buscar soluciones a medida para dichos problemas11.
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Estudio cualitativo aplicado al programa de
vigilancia de trabajadores expuestos a Amianto

Campo de investigación

Evaluación del Programa Nacional de Vigilancia de la Salud de los
trabajadores expuestos a amianto en España (PIVISTEA).

Líneas de la investigación

– Explorar y comparar actitudes, percepciones y opiniones de los
expertos implicados en la coordinación y puesta en marcha del pro-
grama de vigilancia en relación al programa y a su propio desempe-
ño en el Programa.

– Explorar y comparar experiencias y opiniones de los expertos impli-
cados en la coordinación del programa de vigilancia en relación a la
adecuación del Programa de vigilancia a la situación actual del
amianto en España.

– Explorar y comparar experiencias y opiniones de los expertos en
relación a áreas de mejora y fortalezas del Programa de vigilancia.

Objetivos del estudio

• Objetivo general: hacer aflorar aspectos relevantes que mejoren y
faciliten la implantación y desarrollo del programa en el territorio
nacional.

• Objetivos específicos:
– Objetivo 1: Evaluar la Planificación 
– Objetivo 2: Evaluar la Estructura del Programa
– Objetivo 3: Evaluar la calidad del proceso y de los resultados.

Fuentes de información

Se iniciará el estudio centrando la investigación en los responsables de la
coordinación del Plan de Vigilancia de las Comunidades Autónomas en sus
territorios respectivos, constituyéndose una muestra homogénea de 19 par-
ticipantes. Posteriormente se trabajará con el Grupo de Trabajo Amianto de
la Comisión Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo que será una fuen-
te de información complementaria e independiente de los ejecutores del
PIVISTEA.
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Batería de preguntas en relación a objetivos específicos

Objetivo 1: Evaluación de la planificación

Evaluación de la pertinencia: examina la percepción de justificación para
poner en marcha o proseguir con el Programa, o para ponerle fin. Se pro-
ponen las siguientes preguntas cualitativas:

• ¿Consideras necesario el programa PIVISTEA? ¿Por qué? Especi-
fica las razones.

• ¿Crees que existen razones para continuar con el programa de vigi-
lancia? Especifica las razones.

• ¿Qué aspectos consideras que han cambiado en la situación de los
trabajadores expuestos a amianto desde que comenzó el Progra-
ma?

• ¿Existen razones para modificar el programa de vigilancia? Espe-
cifica las razones

• ¿Consideras que en tu CCAA hay conciencia política de la necesi-
dad de un programa de vigilancia para los trabajadores ocupados
expuestos y post-expuestos (activos y jubilados) a amianto?

Evaluación de la suficiencia: determina si se tiene la opinión de que el
programa de salud esta definido con claridad y si se ha formulado correcta-
mente.

• ¿En el diseño se han tenido en cuenta todos los aspectos relevantes
para afrontar el problema?

• ¿Consideras que el programa tiene un diseño adecuado?
• ¿Piensas que están correctamente definidos los objetivos?
• ¿En qué difiere el programa planificado con el realizado?
• ¿Qué actividades de las programadas consideras más adecuadas

para conseguir los objetivos?
• ¿Qué otras actividades incluirías? ¿para qué?
• ¿Qué actividades suprimirías? ¿por qué?
• ¿Crees que están claros los procedimientos de cada actividad?
• ¿Cuáles son las actividades que, para su ejecución, necesitarían

modificar los procedimientos?

Objetivo 2: Evaluación de los medios empleados 

Se evalúa si los entrevistados consideran que los recursos asignados al pro-
grama en su ámbito son adecuados en términos de cantidad y calidad.
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Recursos utilizados en el programa

Humanos

• ¿Cuentas con los recursos humanos necesarios para realizar las
actividades programadas?

• ¿Crees que los profesionales que llevan el Programa tienen forma-
ción adecuada?

• ¿Crees que se actualiza adecuadamente la formación de los profe-
sionales?

• ¿Qué cualificaciones echas en falta? ¿Por qué? Especifica las razo-
nes.

• ¿Están organizados adecuadamente los recursos humanos?
• ¿Cada cual tiene explícitamente definidas sus funciones en el pro-

grama? 
• ¿Son suficientes en número? 
• ¿El equipo se implica en las actividades del programa? 
• ¿Dirías que el trabajo de tu equipo en el programa es valorado?

Materiales

• ¿Cuentas con los recursos materiales necesarios para realizar las
actividades programadas?

• ¿A qué crees que es debido?
• ¿Qué echas en falta?
• ¿Crees que se investiga y publica suficientemente en relación al

Programa Nacional? 

Registros

• ¿Crees que vuestro registro es fiable? ¿Por qué? Especifica las
razones.

• ¿Están claramente definidos los criterios para la entrada y salida de
los trabajadores en el registro? 

• ¿En tu opinión son suficientes las fuentes de información utilizadas
en el Programa?

• ¿Qué opinas de los procedimientos y tiempos para la remisión de
la información? 

Accesibilidad del programa

• ¿Crees que con el programa se está llegando a las personas real-
mente afectadas?
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• ¿Cuál es la dificultad mayor a la hora de incluir a los trabajadores
expuestos en el programa?

• ¿Consideras que realizar actividades de divulgación social podría
ayudar a mejorar la implantación del programa? ¿Por qué? Espe-
cifica las razones.

• ¿Qué actividades se han realizado para dar a conocer el programa? 

Objetivo 3: Evaluación del proceso por actividades

Actividad 1. Elaborar un registro de trabajadores expuestos

• ¿Ha sido costoso para tu equipo elaborar un registro de trabajado-
res?

• ¿Qué dificultades tiene la elaboración del registro? ¿Cuál conside-
ras la más limitante?

• ¿Qué cambiarías de la elaboración del registro? ¿Qué añadirías?
¿Qué quitarías?

• ¿Qué dificultades has encontrado para disponer de la información
necesaria para constituir la cohorte?

• ¿Qué opinas de la ficha de recogida de la información del progra-
ma?

• ¿Qué aspectos destacarías que no están claros en la ficha de reco-
gida de información?

• ¿Cuál es el grado de implicación de los trabajadores con el progra-
ma?

• ¿Los proveedores de servicios conocen el alcance del programa?
¿Cree que participan sintiéndose parte activa del programa?

• ¿Los agentes sociales han facilitado la elaboración del registro pro-
mocionando el programa entre los trabajadores? ¿Qué acciones
han desarrollado en tu CCAA?

• ¿Has encontrado resistencias por parte de los empresarios para
facilitar listados de trabajadores expuestos? ¿Cuál crees que es el
motivo?

• ¿En tu departamento se valora tener un registro de trabajadores?
• ¿En tu dirección o subdirección es valorado tener un registro de

trabajadores?

Actividad 2. Establecer y facilitar los procedimientos de acceso a
los exámenes de salud

• ¿Está siendo costoso difundir el programa entre el colectivo de tra-
bajadores? ¿Por qué?
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• ¿Están claramente definidos los cauces a seguir por los trabajado-
res para acceder a los exámenes de salud?

• ¿Consideras que los trabajadores están informados de esos cauces?
• ¿Qué mecanismos de difusión se han utilizado para que los traba-

jadores conozcan los circuitos?
• ¿Qué otros modos de difusión crees que deberían aplicarse al pro-

grama? 
• ¿Qué dificultades encuentras para la difusión del programa? 
• ¿Quién crees que debería responsabilizarse de la difusión del pro-

grama?

Actividad 3. Exámenes de salud por exposición a amianto

• ¿Los exámenes de salud realizados son de suficiente calidad?
• ¿Es fácil para el trabajador acceder a este reconocimiento inicial?
• ¿En tu opinión que la coordinación de los recursos sanitarios impli-

cados es adecuada? ¿Qué falta? ¿Qué debería ser potenciado?
• Los exámenes de salud realizados ¿coinciden con lo recogido en el

programa (historia laboral, historia clínica, etc.)?

Actividad 4. Establecer la continuación de la vigilancia de la salud 

• ¿Crees que los exámenes de salud realizados son de suficiente cali-
dad?

• ¿Qué criterios de periodicidad se han seguido? ¿Se realizan los
seguimientos de acuerdo a lo planificado?

• ¿Es fácil para el trabajador acceder a este reconocimiento inicial?
• ¿La coordinación de los recursos sanitarios implicados es adecua-

da? ¿Qué falta? ¿Qué debería ser potenciado?
• Tras realizar el examen de salud ¿qué otras situaciones se han

encontrado distintas de las previstas en el programa?
• ¿Qué es lo que más te preocupa de la continuación de la vigilancia

de la salud post-ocupacional?

Actividad 5. Favorecer el reconocimiento médico – legal de las
enfermedades derivadas de la exposición al amianto

• ¿Se reconocen? ¿Qué vías se utilizan?
• ¿Qué es lo que impide que se reconozcan como profesionales las

patologías derivadas del amianto?
• ¿Consideras que se podrían emprender acciones para conseguir

aumentar el reconocimiento? ¿Crees que serían útiles para aumen-
tar el reconocimiento?

• ¿Quién debería emprender dichas acciones?
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