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La REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA
DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRA-
BAJO fue fundada en 2004 tras un periodo de
análisis por parte de la junta rectora de la
SEMST que vio la necesidad de que nuestra
sociedad y nuestros socios tuviesen un ele-
mento de expresión. Era la época de Pere
Plana como presidente, y, de aquellas refle-
xiones, ya con Francisco de la Gala, se tomó
la decisión de darle cuerpo. Se me designó
cuando era presidente de Lan Medikuntzaren
Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina
del Trabajo, para liderar esa aventura, donde
he permanecido hasta hoy.
El primer número se diseñó a modo de un pe-
queño libro de medicina del trabajo, con la
participación de Ángel Bartolomé, recordando
la reciente historia de la SEMST, notas sobre
la ética en la medicina del trabajo, de San-
tiago Diaz de Freijo, Manel Plana colaboró
analizando las competencias profesionales
de los médicos del trabajo, que complementó
Javier Campo con las de la enfermería del
trabajo, Montse Garcia, Marta Urrutia y la sec-
ción de medicina del trabajo de la UEMS ex-
pusieron el futuro de nuestra disciplina desde
el desarrollo de la legislación española y eu-
ropea, Antonia Almodóvar nos adelantó los
resultados de la V Encuesta Nacional de Con-
diciones de trabajo y Alfonso Atela y Josu
Garay nos hablaron de nuestras responsabi-
lidades legales. Tras este primer número, la
revista ha trascurrido a través de 12 años de
vida, teniendo como editores a Francisco For-
nes y a Pedro Gonzalez de Castro, reco-
giendo aportaciones de un gran número de
autores, en sus secciones de Originales o Re-
visiones, así como cuando la revista ha
sido,en todos sus números, el órgano donde
las diferentes sociedades federadas tenían su
espacio para trasmitirnos conferencias, talle-
res, mesa redondas que organizaban y, en-
números especiales, el libro de actas de los

congresos de la SEMST. Gracias a este
apoyo de los autores, a sus artículos de cali-
dad, la Rev. SEMST ha sido recogida en va-
rios indexadores, que certifican el nivel que
ha alcanzado.

En este mismo número se aporta un análisis
bibliográfico que completa al realizado en
2011 y que os invito a leer.

Pasados estos años, la SEMST se plantea
mantener la idea de tener un cauce de comu-
nicación de sus socios y para sus socios,
pero desde otra perspectiva, desde otro for-
mato, desde otro medio, que aunque aún no
está definido, si se está estudiando de ma-
nera intensa.

Con esta esperanza nos damos un espacio
de reflexión, esperando definir rápidamente
este nuevo medio, y también esperamos que
tenga el mismo apoyo que ha tenido esta re-
vista. 

Nos vemos en breve

ALFONSO APELLANIZ
Director de la Rev. SEMST.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA 
Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

CARTA DEL DIRECTOR
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RESUMEN
En los últimos años se les reconoce a las garrapatas una importancia médica creciente por su papel como vecto-
res de enfermedades emergentes y resurgentes en el hombre, sobre todo en determinados grupos profesionales.
Por ello se pretende sensibilizar desde la medicina del trabajo, revisando y actualizando las enfermedades trans-
mitidas por estos vectores para que, ante determinados síntomas, pueda realizarse una sospecha diagnostica rá-
pida y un tratamiento temprano para evitar secuelas derivadas.

Palabras clave: garrapata, zoonosis, enfermedades profesionales, fiebre botonosa mediterránea, borreliosis de
Lyme, fiebre recurrente.

ABSTRACT
The medical importance of ticks has been increasingly recognized in the last few years with the rise in tick-borne
diseases, especially in certain professional groups. Occupational Medicine should be encouraged to revise and
update research on tick-borne diseases. This would enable earlier and more accurate diagnose by medical servi-
ces and improve awareness and presentation rates among vulnerable groups. Both of which would result in mini-
mizing sequelae or long-term after-effects.

Key words: Tick-borne, zoonoses, occupational disease, work-related disease, mediterranean spotted fever,
Lyme disease, tick-borne relapsing fever.

ORIGINALES

LA SOSPECHA CLÍNICA, FACTOR
PREDICTOR DE LAS INFECCIONES
TRANSMITIDAS POR GARRAPATAS EN EL
ÁMBITO LABORAL 
1Aída de la Fuente Rodríguez, 2Mª Jesús Fernández Lerones, 3Milagros Landaluce Fuentes, 4Eduardo Mora Sáez
1Grado en Enfermería. Especialidad Enfermería del Ttrabajo. Servicio de Urgencias de Atención Primaria. Centro de Salud Altamira (Cantabria).
2Licenciada en Medicina y Cirugía. Prevención en Riesgos Laborales. Seguridad Laboral. Servicio de Urgencias de Atención Primaria. Centro de
Salud Altamira (Cantabria). 3Licenciada en Medicina y Cirugía. Servicio de Urgencias de Atención Primaria. Centro de Salud Altamira (Cantabria).
4Licenciado en Medicina y Cirugía. Unidad Móvil de Emergencias. Servicio de Emergencias. (Castilla y León)

Contacto: Aída de la Fuente Rodríguez. Centro de Salud Altamira. Barrio La Teja, s/n. 39530. Puente San Miguel. Cantabria.
delafuente.aida@gmail.com

INTRODUCCIÓN

Los cambios climáticos, así como los cambios
en el comportamiento y hábitos de las perso-
nas, están contribuyendo a un aumento de
riesgo por picadura de garrapata, algo que
parecía estable de unos años a otros.
La respuesta en los mecanismos de inmuno-
supresión de los animales frente a las garra-
patas es conocida en profundidad; sin
embargo, en las personas las particularida-

des de esta respuesta apenas han comen-
zado a estudiarse. El motivo de esta diferen-
cia es que se consideraba a las garrapatas
como parásitos esencialmente de animales,
y solo accidentalmente del ser humano,
siendo la causa por la cual su importancia
médica ha estado minusvalorada.
En los últimos años esta perspectiva ha cam-
biado, y se reconoce a las garrapatas una im-
portancia médica creciente por ser causantes
de reacciones anafilácticas, y, sobre todo, por
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su papel como vectores de enfermedades
emergentes y resurgentes.1. Atendiendo a
este aumento de riesgo de picadura de garra-
pata en las personas en los últimos años,
sería lógico deducir también aumento en
aquellas personas que previamente, por su
actividad laboral, tenían mayor probabilidad
de exposición a estos parásitos. (Tabla 1).

Este es el principal motivo de esta revisión:
sensibilizar desde la medicina del trabajo a
este respecto, revisando y actualizando los
conceptos de enfermedades transmitidas por
estos vectores, para que, ante determinados
síntomas, pueda realizarse una sospecha
diagnostica rápida en este tipo de trabajado-
res. Además de formar e informar adecuada-
mente a los trabajadores de las posibles
medidas y Equipos de Protección Individual
(EPIs) a utilizar; y enfatizar la importancia de
consultar en un servicio médico, si observan
parasitismo por una garrapata, en lugar de re-
tirarlas sin seguimiento (como es frecuente
cuando las formas implicadas son adultos de
garrapatas duras).
Sin menospreciar la posibilidad de relacio-
narse o declararse como enfermedad laboral,
según lo contemplado en la “Lista de enfer-
medades profesionales de la Organización In-
ternacional del Trabajo (OIT)”, en su revisión
de 25 de marzo de 20102, basada en el tra-
bajo de dos reuniones de expertos, que mo-
difica y sustituye a la que figura en el anexo

de la recomendación número 194, adoptada
en 2002:
1.- Enfermedades profesionales causadas
por la exposición a agentes que resulte de las
actividades laborales.
1.3. Agentes biológicos y enfermedades in-
fecciosas o parasitarias.
1.3.9. Enfermedades causadas por otros
agentes biológicos en el trabajo no mencio-
nados en los puntos anteriores cuando se
haya establecido, científicamente o por méto-
dos adecuados a las condiciones y la práctica
nacionales, un vínculo directo entre la expo-
sición a dichos agentes biológicos que resulte
de las actividades laborales y la(s) enferme-
dad(es) contraída(s) por el trabajador.

REVISIÓN

Las garrapatas son artrópodos hematófagos
que parasitan diferentes especies de anima-
les domésticos, silvestres y al propio hombre,
situándose sobre su piel y alimentándose me-
diante succión de su sangre. Además, tienen
la propiedad de ser huéspedes intermediarios
de diferentes procesos bacterianos, víricos y
protozoarios.
Existen tres familias de garrapatas capaces
de producir enfermedad en el hombre, de las
que únicamente dos: las Ixodidae (garrapatas
duras denominadas así por poseer una capa
rígida sobre la zona dorsal del cuerpo), y las
Argasidae (garrapatas blandas, que no po-
seen dicho escudo) se encuentran represen-
tadas en nuestro país. En la actualidad, las
garrapatas duras se han convertido en los
principales vectores de enfermedades infec-
ciosas en el mundo industrializado, por en-
cima de mosquitos, pulgas y piojos3.

Epidemiología

Las garrapatas necesitan unas condiciones
ambientales específicas para su superviven-

Profesiones expuestas a picadura de garrapata

PROFESIONES EXPUESTAS A PICADURA DE GARRAPATA  
(RIESGO BIOLÓGICO)  

 Agricultores, granjeros
 Ganaderos, pastores
 Trabajadores de mataderos
 Trabajadores de parques zoológicos, circos
 Veterinarios
 Trabajadores de laboratorios clínicos y de investigación (con presencia de animales)
 Trabajadores de silvicultura
 Fuerzas de seguridad (ámbito rural y de montaña)
 Paisajistas, jardineros
 Trabajadores en procesado de madera (tala, aserradero...)
 Trabajadores de mantenimiento (funciones en exterior)
 Trabajadores de tratamiento de residuos (barrenderos, recogida de basura, vertederos...)
 Mineros
 Trabajadores de construcción (albañiles, encofradores, palistas, fontaneros...)
 Arqueólogos
 Pescadores
 Cazadores
 Trabajadores de turismo (guías de montaña)
 Trabajadores de sanidad (funciones en exterior, rural)
 Trabajadores en labores de cooperación en países en vías de desarrollo
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cia y desarrollo. Las más importantes son la
temperatura, la humedad, la intensidad de luz
y el número de horas de luz al día (fotope-
riodo). La temperatura afecta especialmente
a la regulación del ciclo vital (paso de una
fase a otra) y la humedad al porcentaje de su-
pervivencia, ya que las garrapatas son muy
sensibles a la desecación. El fotoperiodo in-
fluye en la actividad de las garrapatas.
Las características climatológicas de España
y principalmente de la cornisa cantábrica, con
precipitaciones abundantes y temperaturas
moderadas tanto en invierno como en verano,
la existencia de una vegetación arbustiva
abundante y la variedad de fauna silvestre,
hacen que reúna unas condiciones idóneas
para el desarrollo de las poblaciones de ga-
rrapatas. Las predicciones sobre cambios
epidemiológicos que podremos sufrir como
consecuencia del cambio climático en Es-
paña apuntan a un incremento de las patolo-
gías transmitidas.4. La mayoría de los casos
de infecciones transmitidas por garrapatas
aparecen entre marzo y octubre, y las tres en-
fermedades que con mayor frecuencia pue-
den aparecer tras la picadura de una
garrapata en España son la fiebre botonosa
mediterránea, la borreliosis de Lyme y la fie-
bre recurrente; siendo la primera mucho más
frecuente que las otras dos.3 (Tabla 2).

Clínica

Las garrapatas constituyen un riesgo para la
salud humana, al producir daños a sus hos-
pedadores por acción directa o por la inocu-
lación de organismos patógenos. Ocupan el
segundo lugar en importancia, siendo supe-
radas solo por los mosquitos; no obstante, las
garrapatas transmiten una mayor variedad de
agentes (virus, bacterias, hongos, etc.) Los
principales efectos perjudiciales que produ-
cen están relacionados con:
Efectos directos. Derivados de la pérdida de
sangre que ocasiona debilitamiento o incluso
anemia. 
Efectos tóxicos. Pueden ocasionar parálisis
y toxemias, respuesta tóxica y alérgica (dado
que su saliva contiene neurotoxinas y otras
sustancias de efecto tóxico).
Transmisión de enfermedades. Por acción
como vectores de agentes patógenos (virus,
espiroquetas, rickettsia en sentido amplio,
protozoos, cestodos y nematodos), muchos
de los cuales constituyen los agentes etioló-
gicos de distintas enfermedades zoonóticas
en el hombre.
El cuadro clínico de las enfermedades trans-
mitidas por garrapatas suele caracterizarse,
después de un periodo de incubación inferior
a 10 días, por fiebre súbita y síntomas ines-

Clasificación de enfermedades transmitidas por garrapata

ENFERMEDADES MÁS FRECUENTES TRANSMITIDAS POR GARRAPATA

INFECCION ESPECIE GEOGRAFÍA
REACCIONES 

LOCALES Picadura de Garrapata

Parálisis por Garrapata (holociclotoxina)

ENFERMEDADES
VÍRICAS Fiebre hemorrágica de Crimea-Congo Nairovirus Asia, Africa, Europa del Este

Fiebre por garrapatas de Colorado Coltivirus América

Enfermedad de los bosques de Kyasanur Flavivirus Asia meridional

Fiebre hemorrágica de Omsk Flavivirus Siberia occidental

Encefalitis de Powasan Virus de Powasan y de garrapatas del ciervo América Norte

Encefalitis transmitida por garrapatas Flavivirus Europa central

ENFERMEDADES 
BACTERIANAS (RICKETTSIAS) Tifus por garrapatas asiáticas o Rickettiosis asociada a linfangitis Rickettsia sibírica Siberia y Mongolia

Fiebre manchada japonesa Rickettsia japónica Japón suroccidental

Fiebre manchada mediterránea Rickettsia conorii Región mediterránea, Africa subsahariana, India

Tifus de las garrapatas de Queensland Rickettsia australis Australia oriental

Fiebre manchada de las montañas rocosas Rickettsia rickettsii Canadá, EEUU, Méjico, América central, Brasil, Argentina

Linfadenopatía transmitida por garrapatas Rickettsia eslovaca Europa central

Ehrliquiosis monocítica humana Ehrliquia Estados Unidos, Japón , Malasia

Anaplasmosis granulocítica humana Anaplasma Phagocytophilm Estados Unidos, Austria

ENFERMEDADES 
POR ESPIROQUETAS Enfermedad de Lyme Borrelia Burgdorferi

Fiebre recurrente Borrelia Duttoni Africa, España, Arabia Saudí, Asia, EEUU oeste, Canadá

OTRAS ENFERMEDADES BACTERIANAS 
MENOS HABITUALES EN TRANSMISIÓN Fiebre Q Coxiella Burnetii

POR GARRAPATAS Tularemia o fiebre del conejo Francisella Tularensis

ENFERMEDADES 
POR PROTOZOOS Babesiosis Babesia Estados Unidos, Europa



pecíficos de infección sistémica, como esca-
lofríos, sudoración, cefalea, mialgias, artral-
gias, anorexia, náusea y vómito. A menudo la
fiebre es bifásica.5.
Las infecciones víricas muestran predominan-
temente signos neurológicos de encefalitis, y en
algunos casos síntomas hemorrágicos.
Las infecciones producidas por rickettsias tie-
nen síntomas similares; tras periodo de incuba-
ción de 6-7 días aparece fiebre elevada durante
un periodo de hasta 2-3 semanas, así como
una erupción maculopapular en extremidades.

Diagnóstico

En muchos casos, el parasitismo por garra-
patas puede pasar desapercibido en las per-
sonas, bien porque las retiran sin dar
importancia al riesgo de transmisión de enfer-
medades, o bien porque la garrapata pasa
desapercibida por el pequeño tamaño o por
la brevedad del contacto con el hospedador.
Por estos motivos la única alternativa que
existe para saber si hubo contacto es la se-
rología. En el caso de las garrapatas duras,
esta determinación se hace viable, puesto
que se sabe que estas garrapatas inducen
respuestas humorales detectables tanto en
animales como en personas.
El valor de la serología como método para el
diagnóstico de los parasitismos humanos por
garrapatas se basa en la detección de anti-
cuerpos específicos.
En el caso de las infecciones víricas, el diag-
nóstico puede hacerse mediante aislamiento
del virus o por técnica de ELISA; mientras
que en las infecciones producidas por rickett-
sias, el diagnóstico serológico simple conlleva
un plazo superior a una semana, es impor-
tante el diagnóstico rápido por análisis de de-
tección de ADN o pruebas de anticuerpos
fluorescentes o marcados con peroxidasas en
una muestra de biopsia cutánea. También
puede valorarse elevación de la Proteína C
Reactiva.6.

Además ha de valorarse el tamaño de la ga-
rrapata, y tiempo que ha estado adherida. Se
realizará examen de la piel, y cualquier sín-
toma que pueda sugerir que la persona ha
desarrollado una infección transmitida por ga-
rrapata.

Tratamiento

Las picaduras de las garrapatas son práctica-
mente indoloras y muchas veces no son per-
cibidas hasta que ya se encuentran
adheridas.
Por este motivo son especialmente importan-
tes las medidas preventivas para evitar las pi-
caduras. Entre estas, se destacan: utilizar
ropas claras en las salidas al campo, que per-
miten la identificación del artrópodo antes de
que se ancle a la piel; exponer la menor su-
perficie corporal al artrópodo; administrar re-
pelentes (los dos más estudiados son el
DEET y la permetrina); desparasitar a los ani-
males de compañía; realizar inspección cui-
dadosa de ropas, piel y cuero cabelludo tras
las salidas al campo.7.
Si ya se ha producido la picadura, es impor-
tante extraer la garrapata lo antes posible, ya
que el tiempo de contacto influye en la capa-
cidad infectiva (en la borreliosis de Lyme hace
falta que transcurra un mínimo de 48-72 horas
de alimentación de la garrapata para que se
inoculen espiroquetas; en las ehrlichiosis o la
fiebre botonosa mediterránea, solo hace falta
el transcurso de varias horas).
Según las recomendaciones más actuales, no
se debe usar ningún producto para facilitar la
extracción del ácaro, ni quitar o manipular la
garrapata sin guantes, ni aplastar o presionar
su cuerpo, ni punzar, girar o retorcerlo durante
su extracción… estos métodos provocan la
salivación y/o la regurgitación de las sustan-
cias del aparato digestivo de la garrapata,
donde se pueden encontrar las bacterias cau-
santes de diversas enfermedades, lo que au-
menta teóricamente el riesgo de infección.7.
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- Extracción de la garrapata
No es lo mismo que la garrapata se des-
prenda, sin importar la manera, a que el modo
de extracción sea aquel que disminuye en
todo lo posible el riesgo infeccioso.8. En la li-
teratura existen pocos estudios diseñados
para dar respuesta a esta última cuestión, y
en ellos se demuestra que la extracción de
garrapatas con pinzas protege de forma sig-
nificativa del desarrollo de complicaciones de-
rivadas de la picadura (p < 0,005) y de la
infección por microorganismos transmitidos
por garrapatas (p < 0,05) con independencia
de otras variables. Así, la manipulación, la im-
pregnación en aceite o la extracción manual
se asocian a un mayor riesgo de complicacio-
nes.9.
La extracción se debe realizar con pinzas
finas, con borde liso (sin dientes), introdu-
ciendo la pinza entre la cabeza y la piel. Pos-
teriormente se debe aplicar una tracción
constante y firme de forma perpendicular a la
piel hasta que se extraiga el artrópodo. (Fi-
gura 1). Si es insuficiente, se realiza con un
bisturí un corte de poca profundidad (1-2 mm)
en la piel del huésped, a ambos lados de la
zona donde se encuentra anclada la cabeza
de la garrapata. Esta incisión produce una vi-
bración que es captada por el parásito, y pro-
voca la retracción de las piezas bucales, las
que actúan como anclas para fijarse al hués-
ped, y entonces se realiza la extracción sua-
vemente.
Una vez extraído se debe comprobar si han
quedado restos en la piel, e identificar cada
una de las partes del aparato de succión del
artrópodo, puesto que si no estuviera com-
pleto, el riesgo de transmisión de enfermeda-
des es mayor.10.
- Profilaxis antibiótica
Los Centros de Control de Enfermedades y
Prevención de Atlanta (CDC) no recomiendan
el uso rutinario de profilaxis antibiótica para la
prevención de las infecciones transmitidas
por garrapatas. Algunos autores abogan por
realizar una valoración individual de cada

caso, teniendo presentes la sintomatología
del paciente, la prevalencia de infecciones
transmitidas por garrapatas en la zona, las
características de la garrapata (dura o
blanda), el grado de engorde de la misma, y
el tiempo probable de adhesión. Con estas
variables podremos tomar de una manera
más justificada la decisión de prescribir profi-
laxis antibiótica.11.
Dado que España es un país con bajo índice
de endemia para las enfermedades transmi-
tidas por garrapatas, con una estacionalidad
de las mismas muy marcada, y que la enfer-
medad más frecuentemente transmitida (fie-
bre botonosa mediterránea) es de curso
benigno y clínica fácilmente identificable, los
supuestos para recomendar profilaxis con
200 mg de doxiciclina como dosis única, se
restringen a:
- Picadura en periodo estival.
- Garrapata manipulada para extracción.
- Garrapata repleta (varios días de alimenta-
ción).
- Paciente con alto grado de ansiedad.
- Casos en que no se pueda garantizar el se-
guimiento del paciente.
En el resto de situaciones recomiendan avisar
de las posibles complicaciones y realizar un
seguimiento del paciente para detectar de
forma precoz la aparición de signos y/o sín-
tomas relacionados con la picadura, y actuar
en consecuencia.12 (Tabla 3).

CONCLUSIÓN

La importancia de la picadura por garrapata
radica principalmente en las enfermedades
por transmisión de estos vectores, así como
en las enfermedades por liberación de neuro-
toxinas.
El éxito del tratamiento de estas enfermeda-
des está en la correcta, completa y rápida ex-
tracción de la garrapata, puesto que no
existen estudios que demuestren la efectivi-
dad de la profilaxis antibiótica en Europa.
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 EPIDEMIOLOGÍA CLÍNICA COMPLICACIONES DIAGNÓSTICO TRATAMIENTO 
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Patógenos: Rickettsia 
Conorii 
Vector Rhipicephalus 
Sanguineus (garrapata 
del perro). 
 
Prevalencia: varios 
cientos/año. Zona 
rural 56% 

Fiebre, malestar general, 
cefalea, artromialgias e 
inyección conjuntival. 
 
A los 3-5 días aparece 
exantema característico, 
macropapuloso 
diseminado en palmas y 
plantas. 

Hepatopatía 35% 
anictérica y remisión 
rápida. 
 
Curso benigno, algunas 
series mortalidad 1,4-5,6% 
en casos de pluripatología 
y tratamiento incorrecto. 

Serología en fases 
iniciales o tras 
tratamiento. 
 
Inmunofluores-
cencia indirecta, con 
aumentos del título 
en 4 veces. 

Adultos:  
doxiciclina 200mg/12 h, un día 
 
Niños:  
*doxiciclina 4mg/Kg/12 h    un día, o  
claritromicina 7,5mg/Kg/12 h durante 
5-7 días 
 
Embarazadas:  
claritromicina 500mg/12 h durante 5-
7 días 

Incidencia: julio a 
septiembre 80%. 
 
Incubación: 7-14 días 

Mancha negra 75%, lesión 
ulcerosa con escara 
necrótica y rodeada de 
halo eritematoso. 

 IgM> 1/64 o IgG> 
1/128 es muy 
sugestivo 

 

 *Los efectos indeseados de las tetraciclinas sobre dosificación y dentición en niños, están relacionados con la dosis total administrada durante la 
infancia. Además, la toxicidad dentaria es menor con doxiciclina por lo que el riesgo es prácticamente nulo en tratamiento de un solo día. 
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Patógeno: Francisiella 
Tularensis 
Vector Demacentor 
Marginatus 
 
Prevalencia: muy rara 
por picadura, 
frecuente contacto con 
tejidos o fluidos de 
mamíferos infectados. 

Fiebre, adenopatías 
regionales y malestar 
general. 
Seis formas clínicas: 
ulceroganglionar, 
ganglionar, 
oculoganglionar, 
orofaringea, neumónica y 
tifoidea. 

Astenia persistente, 
supuración ganglionar. 
Neumonía. Pericarditis. 

Diagnóstico 
serológico sueros 
pareados ( aguda y 
convaleciente). 
RX tórax con 
derrame pleural, 
adenopatías hiliares 
y opacidad oval. 

Adultos: 
estreptomicina 7,5-10 mg/kg (hasta 
1 g) IM/12h  durante 7-14 días. 
Niños: 
estreptomicina 10-15 mg/kg IM/12 h. 
Alternativas: 
gentamicina 1-2 mg/kg IM o IV/8 h 
doxiciclina 100 mg oral/12h 
ciprofloxacino 500 mg oral/12 h 

Incubación: 3-7 días     
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Patógenos: Borrelia 
Sensu lato 
Vector: Ixode Ricinus 
Incidencia: primavera-
verano, principio de 
otoño. 
 
Prevalencia: 0,25 
casos por 100.000 
habitantes/año. Menor 
en Galicia, Comunidad 
Valenciana y 
Andalucía. 

1ª fase (infección 
temprana localizada): 
eritema migratorio 
2ª fase (infección 
temprana diseminada): 
fiebre, escalofríos, 
cefalea, faringitis, 
adenopatías.  
Nuevas lesiones anulares. 
Meningitis, neuritis de los 
pares craneales. Bloqueo 
AV. Artritis recurrente. 
3ª fase (infección tardía 
persistente): 
encefalopatía, 
acrodermatitis crónica 
atrófica, artritis crónica de 
rodilla. 

El 60% de los enfermos 
no tratados, aparece 
oligoartritis intermitente 
durante años. 

Serología con 
cuadro compatible 
(muchos falsos 
positivos). 
Test de 
enzimoinmuno-
análisis y confirmar 
con test de 
Westernblot. 
PCR (reacción en 
cadena de la 
polimerasa) de 
líquido sinovial. 

Niños y embarazadas:  
amoxicilina 1g/8h o 50mg/Kg/día en 
tres dosis en niños. 
Adultos: 
doxiciclina 100mg/12h durante 2-3 
semanas. 
Alternativas: 
cefuroxima axetilo 200mg/12h, o        
eritromicina 250mg/6h durante 2-3 
semanas. 

Incubación: 3-32 días     
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Patógenos: E. 
Phagocytophila y E. 
Equí 
Vector: Ixodes Ricinus 
Incidencia: primavera-
verano, principio de 
otoño. 
 
Prevalencia: poco 
frecuente, 
generalmente en 
coinfección. 

Síndrome pseudo-gripal, 
fiebre, escalofríos, 
malestar general, cefalea 
y mialgia. 
Ocasionalmente 
conjuntivitis y 
adenopatías.  
Raramente exantema. 

Coagulación intravascular 
diseminada, parálisis 
facial, pancarditis y 
rabdomiolisis. 

Fase aguda: 
leucopenia, 
trombocitopenia y 
elevación de 
transaminasas, LDH 
y proteína C 
reactiva.  
Diagnóstico por 
reconversión en 
fase de 
convalecencia. 

doxiciclina 100mg/12h durante 7-14 
días. 
Niños: 
doxiciclina 2mg/Kg/12h 
Alternativa: 
quinolonas (ciprofloxacino, 
ofloxacino y levofloxacino) o 
rifampicina. 

Incubación: 5-21 días     
     

FI
EB

R
E 

Q
 

Patógeno: Coxiella 
Burnetii 
 
Prevalencia: rara 
infección por picadura 
de garrapata, 
generalmente por 
inhalación 

Formas subclínicas o 
asintomática el 50%. 
Síndrome febril sin foco, 
39-40ºC, escalofríos, 
malestar general, cefalea 
y mialgia.  
Hepatitis (característica).  
Cuadro neumónico 
frecuente en norte de 
España. 

1-2% evolución a crónica, 
con endocarditis. También 
osteomielitis o infección 
de aneurismas aórticos. 

Elevación 
transaminasas en 
fase aguda. 
Diagnóstico por 
seroconversión por 
inmunofluorescen-
cia indirecta contra 
sus dos formas 
antigénicas (fases I 
y II). 

doxiciclina 200mg/día durante 7-14 
días. 
Formas crónicas usar dos fármacos: 
doxiciclina+quinolona, rifampicina, 
cotrimoxazol o hidrocloroquina. 

Incubación: 14-28 días     
      

Enfermedades transmitidas por garrapatas 
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También en la sospecha de presencia de en-
fermedad ante la aparición de determinados
síntomas en los días-semanas posteriores,
teniendo en cuenta el contacto con la garra-
pata,; y la pronta prescripción de un trata-
miento antibiótico empírico ante el abanico de
enfermedades que pueden transmitir.
No existe un protocolo de manejo ante la
transmisión de enfermedades por picadura de
garrapata, sin embargo en la valoración diag-
nóstica, adquiere importancia el seguir unas
pautas que contemplen13:
- La recogida de la garrapata retirada de la
persona, para su envío a laboratorio e identi-
ficación (observación macroscópica de la
morfología, observación de caracteres mi-
croscópicos concretos —-separación del frag-
mento corporal de interés, extracción del
ADN,…—-), así como detección molecular de
los patógenos de los que fuese portadora.
La valoración de los anticuerpos en sangre de
los pacientes. La técnica de ELISA puede con-

firmar la presencia de anticuerpos en sangre;
pero a un resultado positivo de ELISA se le
debe hacer un seguimiento con una inmuno-
transferencia (-Westerb blot)-. La determinación
de IgM, IgG, IgE… permite valorar la respuesta
inmune frente a determinados gérmenes trans-
mitidos por garrapatas, y utilizarla como indica-
dor biológico del riesgo de infección al que está
expuesta la persona). (Tabla 4).

DISCUSIÓN

En toda la bibliografía revisada, no se ha en-
contrado ningún protocolo de manejo ante las
situaciones de picadura por garrapata, solo
algún estudio de aplicación de método para
el desarrollo de la investigación del propio es-
tudio. Sin embargo, y teniendo en cuenta el
incremento en el número de casos de pica-
dura y el número de casos de aparición de
síntomas relacionados con la transmisión de

Recogida de muestras para laboratorio

Muestra Recogida Transporte:
tiempo y

temperatura

Conservación:
tiempo y

temperatura

Prueba
diagnóstica

Nota

Suero  Tubo de
serología

 IFI1

Sangre con
EDTA

 Tubo con
EDTA  No varias

descongelaciones

 PCR2

Sangre citrada  Tubo con
citrato  No varias

descongelaciones

 PCR2

Sangre
heparinizada

 Tubo con
heparina  No varias

descongelaciones

 Cultivo3  La heparina4

puede inhibir
la PCR

1 Inmunofluorescencia indirecta.
2 Reacción en cadena de la polimerasa.
3 Muy laborioso, se requiere personal especializado e instalaciones con nivel de bioseguridad.
4 Evitar uso de heparina para muestras en las que se vaya a realizar diagnóstico molecular, puesto que este 
anticoagulante puede inhibir la PCR.
Uso de abreviatura: TA, temperatura ambiente
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patógenos tras la picadura, podría conside-
rarse, desde el punto de vista de la medicina
del trabajo, elaborar una secuencia de actua-
ción estandarizada para aquellas profesiones
con potencial contacto con estos artrópodos,
que pudiera basarse en:
1.- Sospechar enfermedad por picadura de
garrapata ante determinados síntomas y/o in-
corporar protocolo de examen (y autoexa-
men) de la piel en profesiones de riesgo.
2.- Recogida de garrapata y envío a labora-
torio determinado. Las garrapatas retiradas
de una misma persona se depositan en un
tubo cerrado junto con un algodón o papel de
filtro humedecido con agua y, en esas condi-
ciones, ser enviadas con la mayor brevedad
posible al laboratorio (si no es posible hacer
envío inmediatamente, pueden ser preserva-
dos en etanol al 70% para su posterior remi-
sión).
En todos los casos, junto con la muestra iden-
tificada, debe remitirse una ficha que incluya
los datos del personal sanitario y centro remi-
tente, los datos de la muestra (fecha de ob-
tención y lugar de procedencia), y los
relativos al paciente (nombre, edad, sexo y
profesión). Cuando el paciente presente ma-
nifestaciones clínicas previsiblemente relacio-
nadas con la picadura, se debe incluir
además una descripción de las mismas.
3.- Serología para detección de anticuerpos
en estos pacientes.
4. -Inicio de profilaxis en los casos indicados
de riesgo (criterios de profilaxis).
5. -Inicio de tratamiento empírico en aquellos
pacientes con síntomas sugestivos de enfer-
medad transmitida por garrapatas, con segui-
miento controles serológico.
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INTRODUCCIÓN

El absentismo laboral es una de las grandes
preocupaciones de las empresas, ya que su-
pone una pérdida de horas de trabajo, así
como un importante gasto, y afecta a la com-
petitividad de las mismas. A pesar del notable
trabajo que se realiza en la gestión y control
del absentismo laboral, España sigue siendo
uno de los países con un mayor absentismo
a nivel internacional(1).
Cuando se habla de absentismo, tenemos
que tener siempre presente que la enferme-

dad es inherente al ser humano. Cuando una
persona sufre una enfermedad, en particular
si se es un trabajador en activo, no podrá des-
arrollar su trabajo mientras dure esta, de
forma temporal la mayor parte de las veces y
de manera definitiva en algunos casos. Den-
tro del sistema de Seguridad Social español
se contempla una prestación que protege al
trabajador, asegurándole la asistencia sanita-
ria durante este periodo y  compensando el
perjuicio económico que le supone. El texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad
Social en su art. 128.1 lo define de la si-

RESUMEN
El absentismo laboral es una de las grandes preocupaciones en salud laboral, ya que supone un importante
gasto en prestaciones que afecta tanto a las empresas como a las mutuas y a la Seguridad Social. La contingen-
cia común incluye todas las patologías, a diferencia de la enfermedad profesional o el accidente de trabajo, lo
que complica su gestión. Desde las mutuas, como parte implicada en dicha gestión, podemos actuar sobre algu-
nas patologías con mejores resultados que sobre otras. También es más factible poder incidir en mejoras sobre
los grupos de patologías que se dan con más frecuencia. Con estas premisas, hemos revisado uno de los grupos
de patologías más frecuentes, como son las que afectan a la articulación de la rodilla, con el fin de obtener pará-
metros sobre los que trabajar para mejorar la situación de la ITCC.

Palabras clave: Absentismo laboral, baja laboral, incapacidad temporal, contingencias comunes, rodilla, gasto en
incapacidad temporal, duración de la incapacidad temporal.

ABSTRACT
Absenteeism is a major concern in occupational health, since it represents an important expense for the compa-
nies, work insurance companies and Social Security. Unlike professional or work disease, the sick leave due to ill-
ness includes all kinds of pathologies, which makes more complicated their management. From work insurance
companies, as part involved in such management, we can work better in some pathologies than in others. Work
on groups of the most diseases, would facilitate the possibility of improvements in the management of sick leave
due to illness. With these premises, we reviewed one of the most frequent pathologies groups such as knee joint
pathology in order to obtain parameters to improve this issue.

Key words: Absenteeism, sick leave, knee joint pathology, sick leave duration, sick leave expense.
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guiente manera: «tendrán la consideración de
situaciones determinantes de incapacidad
temporal las debidas a enfermedad común o
profesional y a accidente, sea o no de trabajo,
mientras el trabajador reciba asistencia sani-
taria de la Seguridad Social y esté impedido
para el trabajo». Por tanto, se deben tener en
cuenta dos premisas, el estado de salud del
trabajador y el trabajo que realiza(2).
El gasto del absentismo laboral ha ido en au-
mento en España, llegando a suponer un
gasto en prestaciones por incapacidad tem-
poral de 9.500 millones de euros al año(3,4),
según un estudio realizado en 2013. Si a esto
se le suma el gasto de las empresas para
sustituir a los trabajadores en situación de
baja laboral (sustitución con nuevas cotizacio-
nes, mantenimiento de las cotizaciones del
trabajador enfermo, suplementos por conve-
nio), así como la pérdida de productividad y
de la curva de experiencia de los trabajadores
sustitutos, la cifra se multiplica, calculando
que los costes empresariales se aproximan a
1,5 veces los costes directos que son el re-
sultado de los días de baja por la base regu-
ladora del trabajador(1).
Desde 1994, que se publicó la ley 42/1994 de
30 de diciembre, Real Decreto 1933/95 de 7
diciembre, Reales Decretos 575 y 576 de
1997, y 1117 de 1998, y las órdenes de 19 de
junio de 1997 y de 18 de septiembre de 1998,
las hasta ahora denominadas Mutuas de Ac-
cidentes de Trabajo y Enfermedades Profe-
sionales de la Seguridad Social, que pasan a
denominarse por la nueva Ley de Mutuas,
como Mutuas Colaboradoras de la Seguridad
Social, colaboran en la gestión económica de
las contingencias comunes. Esta gestión le
permite realizar a su vez un control médico
que ha generado una nueva forma de aten-
ción médica dentro de las mutuas, basada en
la inspección, valoración y actuación sanitaria
en el marco que permite a ley, de manera que
en un porcentaje de dichas bajas el segui-
miento médico se realiza prácticamente de
forma integral desde la mutua. Hay estudios

que argumentan una más rápida atención
médica en las mutuas(3), permitiendo al traba-
jador reincorporarse en menor tiempo, ya que
las listas de espera, la estructura y la presión
asistencial del sistema público de salud, en
general, genera una demora en el diagnóstico
y el tratamiento de algunas patologías. ¿Se-
rían capaces las mutuas de mejorar esas de-
moras? Para eso habría que valorar la
capacidad de las mismas en relación con el
volumen asistencial que supone la incapaci-
dad temporal por contingencia común (ITCC). 
En esta revisión nos vamos a centrar única-
mente en la ITCC, que engloba los procesos
de enfermedad y accidente de origen no la-
boral. 

OBJETIVOS

Con esta revisión hemos pretendido obtener
una visión más aproximada de lo que supone
en cuestión de absentismo laboral una pato-
logía tan frecuente como la de rodilla, tanto
desde el punto de vista de su incidencia, la
duración de los procesos, el coste de los mis-
mos y los grupos de población más afecta-
dos.
Partiendo de esta base, tendremos más ca-
pacidad para tratar de reducir en lo posible el
absentismo en esta patología, sabiendo cuá-
les son los aspectos que se dan con más fre-
cuencia y si son influenciables, qué
patologías son las responsables más frecuen-
tes, el tipo de trabajador afectado y la varia-
bilidad en la respuesta según el trabajo que
realiza.

MATERIAL Y MÉTODO

La población objetivo del estudio se corres-
ponde con la población activa de la provincia
de Zaragoza protegida por la Mutua de Acci-
dentes de Zaragoza (MAZ) en lo que se re-
fiere a contingencias comunes,
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seleccionándose los procesos de ITCC inicia-
dos durante los años 2011 y 2012 por patolo-
gía de rodilla, incluyendo los siguientes
diagnósticos según el código CIE: 717, 717.1
a 717.5, 835 a 836.3, 843 a 844.9,  incluidos
en el total de procesos traumatológicos con
código CIE 710.3 a 737.30 y 800.0 a 998.1.
El grupo de población que se ha estudiado
corresponde a trabajadores/as por cuenta
ajena con al menos un episodio de ITCC du-
rante este periodo cuyo diagnóstico (motivo
de la baja) está  incluido en los códigos estu-
diados.
Se han estudiado las variables edad, sexo,
profesión, finalización del contrato laboral du-
rante la ITCC, patología, duración de la ITCC,
tipo de tratamiento recibido y entidad respon-
sable del tratamiento quirúrgico cuando lo hu-
biera, coste de la ITCC, casos que han
llegado a obtener una incapacidad perma-
nente y el grado (total o absoluta) y, al tratarse
en muchos casos de una patología frecuente
en la práctica deportiva, hemos considerado
el origen como accidente deportivo.
En cuanto a la profesión, se ha divido en tres
grandes grupos según la actividad física de-
mandada por el puesto de trabajo(5): 
• Un primer grupo que realizan un trabajo con

carga física (physical stress), incluyendo el
trabajo dinámico (con desplazamientos,
transporte o movilización de cargas u obje-
tos) y el trabajo estático (posturas manteni-
das) y movimientos repetitivos.

• Un segundo grupo, con una carga física mo-
derada y en algunos casos cualificados.

• Un tercer grupo que realizaría un trabajo se-
dentario y en muchos casos más cualificado
que en los grupos anteriores.

En cuanto al tipo de patología, los hemos cla-
sificado en  los siguientes grupos:
• Patología degenerativa (artrosis, menisco-

patías degenerativas, condropatías degene-
rativas y lesiones condrales, osteotomía
correctora, artroplastia).

• Roturas de LCA (acompañada o no de otras
patologías).

• Meniscopatías (no degenerativas).
• Gonalgia (gonalgia, esguince de rodilla, con-

tusiones).
• Patología de la rótula (luxación de rótula).
• Otras patologías (tendinopatías, artropatías

metabólicas, fracturas).
Según el tipo de tratamiento recibido, lo
hemos clasificado en dos grandes grupos:
tratamiento conservador y tratamiento quirúr-
gico. Dentro de éste último, hemos hecho otra
clasificación según quién ha llevado a cabo el
tratamiento quirúrgico (sanidad pública, sani-
dad privada, mutua —MAZ—, seguro depor-
tivo). 
Hemos contabilizado los casos que han con-
cluido en incapacidad permanente en cual-
quiera de sus grados.
Se ha realizado un análisis exploratorio y des-
criptivo de los datos. Se ha utilizado el valor
promedio como representante de la tenden-
cia. Se ha realizado una comparativa de los
datos totales y promedios, utilizando análisis
gráficos.

RESULTADOS

Se ha realizado un estudio descriptivo anali-
zando 703 historias médicas de pacientes en
ITCC por patología de la rodilla, de los proce-
sos iniciados en 2011 y 2012, en trabajadores
por cuenta ajena.
De un total de 7.270 procesos de patología
de origen osteomuscular, 1.108 (15,2%) co-
rrespondían a patología de la rodilla, de los
cuales, a su vez, 730 correspondían a traba-
jadores por cuenta ajena, que es el grupo de
población estudiado.  De estos 730, se des-
echaron 27 casos por falta de control y de
cumplimentación de datos, seleccionándose
finalmente 703 procesos. 
En la distribución por sexos, 517 eran hom-
bres y 186 mujeres, con edades comprendi-
das entre los 20 y 68 años y una media de
edad de 41,3 años entre ambos grupos. 
El gasto total de las ITCC por patología oste-
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oarticular fue de 27.307.379,43 €, siendo el
gasto de los procesos por patología de la ro-
dilla de 4.172.618,91 € (15,3% del gasto total)
y el de la población estudiada (trabajadores
por cuenta ajena) de 2.985.518,06 €.
Por patologías, la más frecuente fue la de tipo
degenerativo (incluyendo gonartrosis —artro-
plastia, osteotomía correctora, toilette articu-
lar—, condropatía/condromalacia, lesiones
y/o úlceras condrales, meniscopatía degene-
rativa), que suponía el 28%; seguida de las
meniscopatías (no degenerativas), con una
incidencia del 24,2%; gonalgias (incluyendo
gonalgias inespecíficas, esguinces, contusio-
nes), con un 18,9%; patología del ligamento
cruzado anterior (LCA), con una incidencia
del 18,6% (principalmente rotura del LCA ais-
lada); y en menor medida (3,6%), la patología
patelar (no degenerativa, luxaciones de ro-
tula), y otras (6,7%), incluyendo (sinovitis, ten-
dinitis, artropatías metabólicas, quiste
sinovial). 
El accidente deportivo fue la causa en 92
casos, con una mayor incidencia en hombres
(15,9%) que en mujeres (5,5%).
El tratamiento fue conservador en el 34,7% y
quirúrgico en el 65,3%. La mayor parte de las
intervenciones quirúrgicas se realizaron en la
sanidad pública (58,8%), seguido de la sani-
dad privada (25,3%), en la mutua (9,6%) y por
el seguro deportivo (6,3%).
El gasto medio por ITCC más alto fue en los
procesos degenerativos (7.067,80 €), seguido
de la patología del LCA (5.619,82 €), de las
meniscopatías (2.563,88 €), patología patelar
(2.061,50 €) y gonalgias (1.880,42 €).
Durante la ITCC el 10,9% de los trabajadores
fue fin de contrato, destacando un mayor por-
centaje entre las mujeres en relación con los
hombres (14% : 9,5%).

La incidencia del total de procesos de ITCC
fue notablemente mayor entre los hombres. 
El gasto medio fue menor en el caso de las
mujeres respecto a los hombres, así como el
número de procesos que fueron tratados qui-
rúrgicamente.

Hay diversas clasificaciones del tipo de tra-
bajo, principalmente basadas en la carga fí-
sica del trabajo. Las demandas físicas que
nos encontramos en el entorno laboral son:
1) mover el cuerpo o alguna de sus partes, 2)
trasportar o mover objetos y 3) mantener la
postura del cuerpo. La respuesta de nuestro
cuerpo para atender a estas demandas es lo
que se denomina carga física de trabajo(8).
Esta tiene interés por la importante incidencia
de trastornos musculoesqueléticos relaciona-
dos con el trabajo, pero en nuestro caso
vamos a determinar tres grupos diferentes
considerando la carga física del mismo para
ver la influencia en los diferentes factores de-
terminantes de la IT. Por otra parte, hay que
diferenciarlo de lo que sería carga de trabajo,
entendiendo por esta el conjunto de requeri-
mientos psicofísicos a los que se ve sometido
el trabajador durante la jornada laboral, ya
que hay que admitir que el aspecto físico y el
mental coexisten en proporción variable en
cualquier tarea(9). En este caso, hemos esta-
blecido tres grupos teniendo en cuenta fun-
damentalmente la carga física según el
trabajo que realizaban:
Grupo 1. En este grupo englobamos los tra-
bajos que suponen un mayor estrés físico,
posturas mantenidas, trabajo repetitivo (alba-
ñil, carpintero, electricista, fontanero, mozo de
almacén, auxiliar de geriatría, limpiadora, ca-
marero, mecánico, matarife, carnicero, pes-
cadero, cocinero, chófer-repartidor, instalador,
mantenimiento, metalúrgico, calderero, solda-
dor, jardinero, operario en cadena de mon-
taje, zapatero y similares).
Grupo 2. Incluye actividades que considera-
mos con estrés físico menor, pero que no son
sedentarias (conductor, comercial, encargado
en planta, almacén, tienda o construcción, en-
fermera, dependiente, cajera, educador en
guardería, monitora de tiempo libre o come-
dor, esteticista, técnico de laboratorio y otros).
Grupo 3. Trabajo sedentario y en muchos
casos más cualificados (administrativo, deli-
neante, decorador, ingeniero, auditor, infor-
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mático, abogado, médico, directivos en em-
presas, empleado de banca, farmacéutico,
profesor, recepcionista, traductor y otros).
La diferencia más notable se da en el grupo
3 (trabajo sedentario) respecto a los otros dos
grupos, tanto en la duración como en el gasto
medio por IT. Además, la distribución por
sexos en este grupo es similar, mientras que
en el grupo 1 hay una proporción mucho más
importante en varones (360:99). También
llama la atención la mayor proporción de pro-
cesos tratados quirúrgicamente (83%) en el
tercer grupo respecto a los otros dos, así
como la proporción de trabajadores que han
perdido su trabajo durante la IT, que es
mucho más importante en el grupo 1 (16,3%),
respecto a los otros dos grupos.

DISCUSIÓN

La patología de la rodilla tiene un claro pre-
dominio en el sexo masculino, como también
confirman otros estudios(3), así como el origen
por accidente deportivo,  principalmente la ro-
tura del LCA, meniscopatía y esguince. La
ITCC por patología de rodilla en los hombres
tiene además un gasto medio por IT y una du-
ración media más altos que en mujeres. El
porcentaje de casos que precisaron trata-
miento quirúrgico es similar en ambos sexos,
aunque algo mayor en hombres, estando
ambos por encima del 50% de los procesos.
El gasto medio de IT en mujeres es más
corto, lo que puede guardar relación con jor-
nadas más cortas (reducción de jornada por
cuidado de hijos, media jornada). Esto, junto
a un mayor porcentaje de contratos finaliza-
dos durante la baja en el caso de las mujeres,
podría hacer pensar también en una mayor
precariedad en la contratación laboral en mu-
jeres.
La patología degenerativa es la que se da con
más frecuencia y la que se prolonga más, con
una media de 178 días por IT. Estaría alejado
si lo comparamos con el tiempo estándar de

IT(10,11) en la artroplastia de rodilla (que solo
sería un código aproximado, ya que en nues-
tro grupo están incluidas otras patologías,
pero podríamos considerar esta como ejem-
plo, pues es una situación que origina una
ITCC prolongada), que es de 150 días. De 38
procesos que han superado los 365 días (os-
teotomía correctora, artrosis, artroplastia),
solo 10 casos de este grupo de patologías
han derivado en una incapacidad permanente
en el grado de total. Es decir, en muy pocas
ocasiones la patología de rodilla deriva en
una incapacidad permanente y suelen ser
procesos degenerativos severos incapacitan-
tes, como ya es conocido(2). 
En la duración de la IT influye negativamente
la demora para el tratamiento quirúrgico (lis-
tas de espera) y probablemente en menor
medida para el tratamiento rehabilitador y re-
alización de pruebas diagnósticas, aunque
para llegar a esta conclusión habría que de-
terminar los tiempos en cada caso. La dura-
ción media global ha sido de 115 días,
coincidiendo con el estudio de Asepeyo (112
días/IT)(3).
La duración media en las meniscopatías fue
de 74 días, algo superiores a los tiempos es-
tándar del INSS que son de 40 días para los
códigos 836.0 y 836.1 (desgarro de cartílago
o menisco interno y externo respectiva-
mente). Mientras que para la patología rotura
del LCA se acerca más el promedio obtenido
(152 días/IT) al estándar (120 días). En
ambos casos, la mayor parte de los procesos
son tratados quirúrgicamente, por lo que ha-
bría que analizar con mayor profundidad el
origen de las posibles demoras.
Según la carga física de trabajo, hay una
clara diferenciación en el grupo que realiza
trabajo más sedentario, destacando la dura-
ción más corta de la IT en relación con los
otros dos grupos, y el menor coste por IT, pro-
bablemente en relación con la duración. Tam-
bién llama la atención que la mayor parte de
los procesos han recibido tratamiento quirúr-
gico (83%), en comparación con el 62-68%,
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lo que nos puede hacer pensar que este
grupo puede realizar su trabajo habitual con
patologías menores de rodilla, en compara-
ción con otros trabajadores que pasan la
mayor parte de la jornada en bipedestación,
manipulando cargas, etc., que precisarían un
periodo mínimo de IT para recuperarse, en lo
que también influiría la posibilidad de realizar
tratamiento rehabilitador compatible(2) con la
jornada laboral.

CONCLUSIONES

Es excepcional que estas patologías deriven
en una incapacidad permanente, si bien se
debería intentar acortar la duración de estos
procesos si se prevé con antelación que va a
ser así, iniciando un expediente de IP sin lle-
gar a agotar los plazos de IT.
La duración media de la ITCC en patología de
rodilla varía en función de las variables con-
sideradas, principalmente del tipo de enfer-
medad y la profesión del paciente. 
Para intentar disminuir los tiempos de ITCC
y, por tanto, el coste de la misma, habría que
profundizar en el estudio de los grupos con
duraciones medias más largas, es decir, en
los procesos de patologías degenerativas y
en los pacientes con carga física de trabajo,
creando herramientas de gestión útiles para
disminuir el gasto de la IT.
Hay que profundizar en el estudio de los pro-
cesos quirúrgicos que se desvían de la media
de los tiempos estándar establecidos, valorar
si influye la demora por las listas de espera e
intentar gestionar estas con mayor efectivi-
dad.
Para poder valorar en conjunto los datos de
IT las diferentes partes que trabajamos en
ello, sería aconsejable crear una clasificación
de los diferentes tipos de trabajo para poder
establecer criterios comunes, ya que actual-
mente pocos datos son comparables si cada
uno establece parámetros de estudio diferen-
tes.
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LA PATOLOGÍA DE LA RODILLA EN INCAPACIDAD TEMPORAL POR CONTINGENCIAS COMUNES
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degenerativa 198 28 134 64 48 4 59 139 35587 180 10 - 1427829,77 7067,80 

meniscopatía 170 24,2 137 33 42 17 16 154 12629 74 - - 435860,59 2657,69 

gonalgia 132 18,9 91 41 39 23 132 - 7124 54 - - 214624,44 1717,00 

LCA (rotura) 131 18,6 106 25 35 41 11 120 19831 152 - - 736197,47 5619,82 

rótula 25 3,6 14 11 30 5 13 12 2055 82 - - 51537,67 2061,5 

otros 47 6,7 35 12 39 2 13 34 3590 76 - - 119468,12 2654,85 

  703   517 186 39 92 244 459 80816 115 10    2985518,06 3629,8 

Tabla 1. 

Datos generales de las patologías revisadas (IPT= incapacidad permanente total; IPA= incapacidad permanente
absoluta.

n=7270   

n=1108 (15,2%) 

total procesos patología osteoarticular

procesos de patología de la rodilla

Gráfica 1.

Frecuencia de la patología de la rodilla respecto a la pa-
tología de origen osteomuscular en ITCC.

 
517  

(73,5%) 

 
186  

(26,5%) 

Gráfica 2.

Distribución por sexos en la patología de rodilla en
ITCC.
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Gráfica 3.

Características según el tipo de patología.

tto. conservador: 244 
(34,7%) 

tto. quirúrgico ( IQ): 459 
(65,3%)  

IQ Sanidad pública: 270 
(58,8%) 

IQ Mutua: 44  
(9,6%) 

IQ Seguro Deportivo: 29 
(6,3%) 

IQ Sanidad Privada: 116 
(25,3%) 

Gráfica 4.

Según el tipo de tratamiento y dónde se ha realizado éste (IQ= intervenciones quirúrgicas).
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Gasto medio por ITCC según el tipo de patología.

incidencia (n)

gasto medio/IT

duración
media/IT

tto. quirúrgico

media edad

fin contrato

origen deportivo

n=517 

4837,91 € 

118 días 

IQ=352 (68%) 

40,5 años 

9,5% 

16% 

n=186 

 1841,52 €  

105 días 

IQ=108 (58%) 

43,5 años 

14% 

6% mujeres hombres

Gráfica 6.

Características según la distribución por sexos.
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Clasificación en grupos según el puesto o el tipo de trabajo que se realiza.
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RESUMEN
Introducción y objetivos
En fisioterapia, se tiende a analizar la enfermedad y los procesos patológicos desde una perspectiva puramente
física y mecanicista, protocolizando los tratamientos y sin tener en consideración a la propia persona, sus particu-
laridades, su bagaje emocional o su procedencia cultural. 
Objetivo: Documentar si la evolución posquirúrgica y rehabilitadora de mujeres diagnosticadas de capsulitis ad-
hesiva de hombro puede estar influenciada por estados emocionales negativos derivados del estrés y la depre-
sión.
Material y método
Estudio de metodología cualitativa, observacional, deductivo y descriptivo a través de la técnica de entrevista in-
dividual semiestructurada, y con un muestreo intencionado. Como complemento, se emplearon dos cuestionarios
validados que aportaron información acerca del nivel de estrés y sintomatología depresiva: PSS y GHQ28.
Se seleccionaron 15 pacientes diagnosticadas de capsulitis adhesiva de hombro. 
Resultados
Del análisis y posterior codificación abierta de las entrevistas, emergieron cuatro grandes categorías (el acci-
dente, la situación laboral, la situación anímica, las relaciones con el entorno).
Cuatro pacientes presentaron en el último mes estrés leve (26,7%) y 11 pacientes estrés moderado-severo
(73,4%). Por último, se realizó una comparativa con tablas de contingencia para ver si existía una relación causa-
efecto entre padecer capsulitis adhesiva y sufrir  estrés emocional (p = 0,323).
Conclusiones
La relación causa-efecto entre padecer depresión y sufrir capsulitis adhesiva no es significativa.
Sin embargo, sí parece demostrarse esa relación entre tener un nivel de estrés emocional, y la posibilidad de pa-
decer dicha capsulitis adhesiva, aunque el hecho de tener una muestra tan pequeña pueda influir en que esta re-
lación no sea estadísticamente significativa.

Palabras clave: Fisioterapia, capsulitis adhesiva, depresión, estrés emocional.

ABSTRACT
Introduction and objectives
In Physical Therapy, we tend to analyze the disease and pathological conditions from a purely physical and me-
chanistic perspective, protocolising treatments, without regard to the person, their peculiarities, their emotional
baggage or their cultural background. 
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INTRODUCCIÓN

La disemia (del griego dys, que significa difi-
cultad, y –semes, que significa señal), es
decir, la incapacidad para captar los mensa-
jes no verbales o, mejor dicho, la incapacidad
para detectar e intuir los sentimientos, los mo-
tivos y los intereses de las personas es una
característica que, en ocasiones, presenta el
personal sanitario en la atención a los pacien-
tes.
El problema estriba en que nos ocupamos de
dolencias físicas, descuidando las reacciones
emocionales que derivan de esas dolencias.
Y esta falta de atención hacia la realidad emo-
cional del enfermo soslaya la creciente evi-
dencia que demuestra el papel fundamental
que desempeña el estado emocional en la
vulnerabilidad a la enfermedad y la prontitud
en el proceso de recuperación1. 
Si bien la Organización Mundial de la Salud
(OMS)2, en su definición de salud, la plantea
como un estado de bienestar físico, psicoló-
gico y social, desde el punto de vista práctico
esta se ejerce con un enfoque biológico, lo
que condiciona que el abordaje del enfermo
resulte muy limitado. 
La ciencia que, durante los últimos años, ha
conseguido acumular suficientes evidencias

para relacionar la vivencia emocional del pa-
ciente con su proceso patológico y, más con-
cretamente, con su sistema inmune, es la
psiconeuroinmunología (PNI). La PNI es una
rama de la ciencia que estudia y analiza los
mecanismos de interacción y comunicación
bidireccional de las funciones mentales con
los tres sistemas responsables de mantener
la homeostasis del organismo: el sistema ner-
vioso, el endocrino y el inmune. Según esta
disciplina, esta comunicación utiliza un len-
guaje bioquímico basado en sustancias pro-
ducidas por dichos sistemas, tales como
hormonas, neurotransmisores y citoquinas3;
esto ayudaría a comprender los mecanismos
subyacentes de la salud, el bienestar y la en-
fermedad y, por tanto, la identificación de pa-
trones de comportamiento de los pacientes
en relación con una enfermedad, estable-
ciendo unos perfiles psicológicos y fisiológi-
cos para favorecer una asistencia más
personalizada4. Las situaciones estresantes
procesadas por el sistema interpretativo de
creencias, propio de cada individuo, pueden
generar sentimientos negativos de miedo, có-
lera, depresión y desesperanza, entre otros.
Estas actitudes y emociones activan meca-
nismos bioquímicos, a nivel del hipotálamo,
hipófisis y glándulas suprarrenales que tien-

Objective: Document whether postoperative evolution and rehabilitation care of women diagnosed with adhesive
capsulitis of shoulder, can be influenced by negative emotional states arising from stress and depression.
Material and method
A qualitative, observational, descriptive and deductive research was completed. Data were collected through
semi-structured individual interviews and with a purposive sampling. In addition, two validated questionnaires,
PSS and GHQ28, were used. These questionnaires provided information about the level of stress and depressive
symptoms. Fiveteen patients diagnosed with adhesive capsulitis of the shoulder were selected. 
Results
The interviews were analyzed and subsequently coded. After the analysis, four major categories emerged (the ac-
cident, employment status, the state of mind, relations with the environment).
Four patients experienced mild stress in the last month (26,7%) and eleven patients moderate-severe stress
(73,4%). Finally, a comparison was performed with contingency tables to see if there was a cause-effect relations-
hip between having adhesive capsulitis and suffering from emotional stress (p = 0,323).
Conclusions 
The cause-effect relationship between having depression and suffering from adhesive capsulitis is not significant. 
However, it seems to prove that a correlation between having a level of emotional stress and the possibility of suf-
fering from adhesive capsulitis, but having such a small sample may influence that the relationship between varia-
bles is not statistically significant.

Key words: Physical Therapy, bursitis, depression, psychological stress.



den a deprimir y/o suprimir la respuesta in-
mune, lo que hace posible el desarrollo de
procesos patológicos diversos o la perpetua-
ción de los ya existentes. 
Explicados estos breves antecedentes,
hemos podido constatar que un elevado nú-
mero de mujeres, diagnosticadas de capsuli-
tis adhesiva (CA) de hombro han pasado
previamente (o están pasando) por otros pro-
cesos traumáticos no físicos, o por enferme-
dades como  la depresión,  encontrando en
todas ellas un elevado estrés emocional deri-
vado de diferentes estados negativos. 
Quisiéramos señalar el hecho de que un ele-
vado número de estas pacientes no vuelven
a reincorporarse a su puesto de trabajo, ob-
teniendo una incapacidad laboral, con el con-
siguiente coste económico que para el
Sistema Nacional de Salud (SNS) supone. La
evolución funcional de la paciente es tórpida,
predispuesta a muchos altibajos, por lo que
consideramos que las diferentes fases del
proceso de recuperación pueden estar in-
fluenciadas por ese estrés emocional. 

Justificación del estudio

La pertinencia del presente estudio se apoya-
ría en tres pilares:
1. Pertinencia teórica. Son pocos los trabajos

científicos realizados en los que se intente
demostrar la influencia de las emociones
en el devenir de los procesos patológicos
traumatológicos, aunque sí existen investi-
gaciones realizadas en esta línea en enfer-
medades como el sida5 o el cáncer6. 

2. Pertinencia socioeconómica. Las enferme-
dades traumatológicas representan un
gran coste para el Estado, y para el SNS
en particular, por la cantidad de días de
baja e incapacidades que de ellas se deri-
van. 

3. Pertinencia científica. Creemos que es ab-
solutamente justificable el realizar un estu-
dio de este tipo solo en mujeres, ya que la

evidencia científica muestra, en primer
lugar, que la cifra de mujeres diagnostica-
das de depresión duplica a la de hombres1;
en segundo lugar, está demostrada la in-
fluencia que tienen los factores hormonales
en la mayor predisposición a presentar
estas alteraciones emocionales; dichas al-
teraciones aumentan cuando se acompa-
ñan de factores físicos de exposición7; en
tercer lugar, las mujeres parecen mostrar
mayor sensibilidad al dolor que el hombre8. 

Objetivo del estudio

Documentar si las mujeres diagnosticadas
de CA de hombro pueden estar influenciadas
por estados emocionales negativos que aca-
rrean, desde la propia mala evolución a un
enlentecimiento del proceso de recupera-
ción.

MATERIAL Y MÉTODO

Se trató de un estudio fundamentado en me-
todología cualitativa de tipo narrativo, a través
de la técnica de entrevista individual semies-
tructurada, y cuyas características son las si-
guientes: observacional como método de
obtención de los datos de campo, deductivo
y descriptivo para extraer un razonamiento te-
órico y con un muestreo intencionado. 
Como complemento, a cada una de las pa-
cientes de la muestra se le pasaron dos cues-
tionarios validados que aportaron información
acerca del estrés percibido, sintomatología
depresiva y valoración general de salud:
Escala de Estrés Percibido (PSS). Cuestiona-
rio autoadministrado de 14 preguntas donde
cada una de ellas tiene un patrón de res-
puesta politómica de cinco opciones: nunca,
casi nunca, de vez en cuando, a menudo y
muy a menudo, que dan puntuaciones de 0 a
4. Sin embargo, los puntos 4, 5, 6, 7, 9, 10 y
13 tienen un patrón de puntuación reverso de
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4 a 0. Da puntuaciones entre 0 y 56, conside-
rándose un nivel de estrés entre 0-18 como
leve, 19-36 moderado y 37-56 severo9. 
Cuestionario de Salud General de Goldberg
(GHQ28). Se trata de un cuestionario autoad-
ministrado que consta de 28 ítems agrupados
en 4 subescalas de 7 ítems cada una: subes-
cala A (síntomas somáticos), subescala B
(ansiedad e insomnio), subescala C (disfun-
ción social) y subescala D (depresión grave).
Cada pregunta tiene cuatro posibles respues-
tas, progresivamente peores. Para determinar
la puntuación se ha utilizado el siguiente mé-
todo: se dividen los ítems en dos apartados,
los positivos que hacen referencia a la salud
(A1, C1, C3-C7) y los negativos, el resto, y
que hacen referencia a la enfermedad. Los
positivos se puntúan 0, 0, 1, 1 y los negativos
0, 1, 1, 1. El punto de corte se sitúa en 5/6 (no
caso/caso)10. 

Diseño de la muestra

De las 92 movilizaciones bajo anestesia que
se realizaron en nuestro hospital por un diag-
nóstico de CA, 49 correspondieron a mujeres
(53,3%) y 43 a hombres (46,7%). El número
de participantes del estudio se estableció me-
diante un muestreo intencionado por satura-
ción estructural para conseguir una
representatividad tipológica o sociocultural.
Finalmente se incluyeron 15 mujeres que
cumplieron los siguientes criterios de inclu-
sión: mujeres en edad laboral diagnosticadas
de CA de hombro, que previamente estuvie-
ron en tratamiento de fisioterapia y que por su
mala evolución se les realizó una movilización
bajo anestesia (MBA). Como criterios de ex-
clusión, se establecieron: pacientes diabéti-
cas, pacientes cuya lesión primaria fuera una
fractura de hombro y pacientes a las que se
les hubiera realizado una artrolisis de hom-
bro.

Características de la entrevista semiestructurada

Pretendíamos centrarnos en uno de los polos
del cuidado, el ILLNESS (enfermedad-su-
jeto); este concepto alude a cómo se siente
la paciente, cuáles eran sus vivencias ante la
enfermedad y el proceso de recuperación11.
Las características de la entrevista fueron las
siguientes: de carácter individual y no direc-
tiva; se combinaron preguntas abiertas y ce-
rradas, las cerradas quedaron reservadas
únicamente para los momentos finales de la
conversación, o para concretar datos; se
grabó, por lo que también fue necesaria la
consiguiente explicación de este hecho a la
entrevistada (consentimiento informado).
Duró entre 30 y 35 minutos.

Análisis cualitativo de los estudios

Dentro de las metodologías de investigación
cualitativas, y que priorizan los puntos de
vista de los sujetos con objeto de comprender
y explicar rasgos de su vida social, se en-
cuentra la teoría fundamentada (TF) (Strauss,
1967)12, que es en la que nos basamos en
este trabajo. La TF emplea el método induc-
tivo para describir esas teorías partiendo de
los datos, y nunca de supuestos de otras in-
vestigaciones ya existentes13. Para ello, se re-
alizó una comparación constante, en la cual
se inició un primer abordaje con un microaná-
lisis de la entrevista en el que se aplicó la de-
nominada codificación abierta; dicha
codificación permitió revelar categorías y sub-
categorías sobre las vivencias emocionales
de las pacientes ante la enfermedad y su po-
sible afrontamiento personal, social y familiar. 

Análisis cuantitativo de los cuestionarios 
y escalas

Los datos fueron analizados con la ayuda del
programa informático SPSS 20.0. Se realizó

122 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

A. MELIÁN ORTIZ - Rev. SEMST 2016; 9(3): 119-129



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 123

INFLUENCIA DE LOS ESTADOS EMOCIONALES EN EL PROCESO DE RECUPERACIÓN DE MUJERES CON CAPSULITIS ADHESIVA EN EL ÁMBITO LABORAL

un análisis descriptivo de las variables obte-
niéndose las medidas de tendencia central
(media, desviación típica, frecuencias). Se re-
alizó una correlación entre el cuestionario
GHQ-28 total y la escala PSS para ver su
comportamiento mediante la correlación de
Pearson (R) y el coeficiente de Correlación
(R2).  Las variables cualitativas se relaciona-
ron entre sí mediante tablas de contingencia
con el test de chi-cuadrado de Pearson. En
todos los casos se consideraron diferencias
significativas aquellas con un p < 0,05.

RESULTADOS

A continuación se presentan las categorías y
subcategorías que emergieron en relación
con las similitudes y diferencias de cada uno
de los discursos de las pacientes que consti-
tuyen la muestra de estudio (Figura 1). En
total emergieron cuatro grandes categorías y
cuatro subcategorías (1A-1B, 3A-3B).

Figura 1. Categorías y subcategorías obtenidas a partir de la codificación abiertas de las entrevistas.



CATEGORÍA 1: El accidente

Las referencias que las entrevistadas realiza-
ron a esta categoría estaban orientadas a re-
latar cómo se produjo la lesión. En la gran
mayoría de los casos, la lesión se desenca-
denó tras una caída, y tras un proceso más o
menos largo, el hombro perdió movilidad, fue
diagnosticado de CA y, finalmente, a las pa-
cientes se les realizó una MBA en quirófano
para liberar las adherencias; posteriormente,
iniciaron el proceso de rehabilitación.
El objetivo de esta categoría fue plasmar de
la mejor manera posible cómo vivenciaron el
accidente y bajo qué circunstancias se pro-
dujo. A partir de ahí surgieron dos subcatego-
rías: cómo fue la asistencia inicial tras el
accidente y la relación, en primera instancia,
con los profesionales del ámbito sanitario que
las atendieron, y cómo estaba siendo el pro-
ceso de recuperación de las entrevistadas
hasta el momento.

Subcategoría 1A: Asistencia sanitaria inicial

Las pacientes fueron atendidas en un primer
momento en el Servicio Público de Salud, que
tras constatar allí que se trataba de un acci-
dente de trabajo, fueron derivadas posterior-
mente a la mutua, donde se continuó con el
proceso de asistencia establecido. Algunas
de ellas sufrieron la burocracia y la demora
de este proceso llegando a pasar, incluso,
ocho meses hasta que fueron atendidas por
el personal de la mutua. 
La mayoría de las entrevistadas hacen refe-
rencia a un proceso largo y, en algunas oca-
siones, a una mala asistencia por parte del
personal que les atendió inicialmente: el trato
prestado por el personal sanitario no fue el
correcto, hubo demora en la realización de
pruebas y el diagnóstico médico inicial varió
mucho del resultado final.
Todo ello, como así afirman, ocasionó cierta
desazón y estrés emocional.

Subcategoría 1B: Proceso de recuperación

Una vez continuaron el proceso de recupera-
ción en la mutua, y tras la MBA, pasaron al
Servicio de Rehabilitación de nuestro hospital
a realizar fisioterapia. Allí, y como protocolo
estandarizado, las pacientes bajaron a la Sala
de Fisioterapia tres veces al día mientras es-
tuvieron ingresadas en el hospital. 
En esta subcategoría se pretendió conocer
cómo estaba siendo el proceso de recupera-
ción y si eran optimistas de cara a la recupe-
ración total. Todas las entrevistadas
expresaron su satisfacción por el devenir de
la recuperación, aunque en algunos casos la
recuperación total fuera difícil de alcanzar.

CATEGORÍA 2: Situación laboral

La CA de hombro ocasiona numerosas inca-
pacidades en el ámbito laboral. Todo ello su-
pone que, en algunos casos, cuando el
trabajo es de gran esfuerzo, le resulte difícil a
la paciente desempeñarlo con normalidad. En
el caso de las entrevistadas, y al coincidir que
sus trabajos no suponían el realizar grandes
esfuerzos físicos, sí consideraron como una
posibilidad realista el incorporarse con norma-
lidad al puesto de trabajo una vez finalizado
el proceso la recuperación.
En esta categoría, también se pretendía
saber cómo era el día a día en el trabajo y si
tenían mucho estrés laboral. Casi todas las
entrevistadas consideraron que en su puesto
de trabajo se vivían situaciones de estrés, en
relación con el trabajo o con compañeros, in-
cluso algunas de las entrevistadas se queja-
ban de que en su trabajo eran unas
incomprendidas y había falta de sensibilidad
por parte de sus jefes.

CATEGORÍA 3: Situación anímica

En esta categoría se pretendía analizar: la si-
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tuación emocional antes del accidente y cómo
se encontraban en la actualidad. Para ello,
planteamos dos subcategorías.

Subcategoría 3A: Situación anímica 
anteriormente a la lesión.

En la gran mayoría de los casos existía una
situación de alteración del estado de ánimo
motivado por diferentes situaciones que las
pacientes rememoraban con cierta desazón,
llegando incluso a romper a llorar: la muerte
de uno o varios familiares a los que las entre-
vistadas estaban muy apegadas, incluso, co-
mentaban que esa situación aún no la habían
podido superar después de haber pasado en
algunos casos más de seis años; la enferme-
dad de algún familiar; mobbing laboral, o la
mala situación familiar que vivían en casa. En
algunos casos, las entrevistadas comentaron
que, en diversas ocasiones, se les había pa-
sado por la cabeza el suicidio.

Subcategoría 3B: Situación anímica 
en el momento actual

A todas las entrevistadas, la situación en que
les había dejado el accidente les  marcó de una
u otra manera, bien por la situación personal
que vivían o por la incertidumbre de poder vol-
ver a reincorporarse a un puesto de trabajo.
Para otras entrevistadas, la limitación física
que les había quedado en el hombro les ge-
neraba cierta angustia al no poder hacer
frente al cuidado o ayuda de familiares o ami-
gos, o simplemente a tareas del hogar.

CATEGORÍA 4: Relaciones con el entorno

La gran mayoría de las entrevistadas consi-
deraban que su entorno (resto de familia y
amigos) les estaba apoyado durante el pro-
ceso de recuperación vivido.

A continuación, mostramos los resultados
más relevantes que se han obtenido del aná-
lisis cuantitativo de los cuestionarios y esca-
las. La edad media de las 15 mujeres que
constituyeron la muestra fue de 49,07 años
(±6,250 años) con una edad máxima de 62
años y una edad mínima de 40 años (rango
de 22 años). 
En relación con el cuestionario GHQ28, en la
valoración de las cuatro subescalas, en la pri-
mera de ellas (síntomas somáticos), tenemos
5 pacientes caso (33,3%) y 10 pacientes no
caso (66,7%). Las pacientes que eran caso
presentaban depresión 4 de ellas (80%). 
En la siguiente de las subescalas (ansiedad-
insomnio), tenemos 6 pacientes caso (40%)
y 9 pacientes no caso (60%). De las pacien-
tes que eran caso, presentan o han presen-
tado episodios de depresión 4 de los casos
(66,7%).
En la tercera subescala (disfunción social), te-
nemos en este caso 5 pacientes caso
(33,3%), mientras que 10 pacientes resulta-
ron no caso (66,7%). Las pacientes que eran
caso, presentaban episodios de depresión en
3 de los casos (60%). 
En la última de las subescalas (depresión) en-
contramos 4 pacientes caso (26,7%) y 11 pa-
cientes no caso (73,3%). En relación con
padecer CA con esta subescala y episodios
anteriores de depresión, no se encontraron
diferencias estadísticamente significativas (p
= 0,377). 
Por otro lado, si cruzamos los resultados ob-
tenidos del análisis de la subescala depre-
sión, del cuestionario de GHQ28, con las
respuestas dadas por las pacientes durante
las entrevistas, se obtienen algunos datos cu-
riosos: de las 15 pacientes, 6 (40%) referían
haber padecido depresión en algún momento
de su vida, y 3 (20%) decía que la sufría en
el momento de la lesión. Resulta curioso que
de estas últimas pacientes, al analizar esta
subescala, una diera como resultado no caso
(2/7). De las 12 restantes que afirmaban no
sufrir en este momento un estado depresivo,
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2 (16,7%) daban la puntuación más alta en la
subescala (7/7), considerada como caso.
Tras el análisis de los datos obtenidos en la
escala PSS, la tabla de frecuencias de las
puntuaciones de nuestras pacientes corres-
pondió a la que se muestra la Tabla 1. La pun-
tuación media obtenida en esta escala fue de
28,6 puntos (±11,593 puntos). Del total de las
pacientes, 4 de ellas presentaban estrés leve
(26,7%); 8 pacientes, estrés moderado
(53,3%), y 3 pacientes, estrés severo (20%). 
Existe una relación entre la PSS con el cues-
tionario GHQ28 bastante fuerte, ya que a
menor puntuación en la escala de estrés per-
cibido, menor puntuación en la escala Gold-
berg, tal como se puede apreciar aplicando la
correlación de Pearson (R), con valor de
0,808 y un coeficiente de correlación (R2) de
0,654 (Figura 2).
Por último, se realizó una comparativa me-
diante tablas de contingencia para ver si exis-
tía una relación causa-efecto entre padecer

una CA y sufrir un nivel de estrés moderado
o severo (p = 0,323).

Tabla 1. Distribución de frecuencias de la Escala de Es-
trés Percibido.

Figura 2. Coeficiente de correlación (R2) entre el cuestionario Goldberg y escala de estrés percibido.



DISCUSIÓN

En la actualidad, son muchos los estudios
que demuestran la influencia, nada desdeña-
ble, del estrés emocional en la aparición de
algunas enfermedades, o en la mala recupe-
ración de otras: vulnerabilidad a infecciones
víricas, aumento de la placa de ateroma, fo-
mento de las manifestaciones de la diabetes
tipo I, aparición de ataques de asma, mayor
predisposición a contraer resfriados, retardo
en el tiempo de cicatrización de heridas14-16;
o cómo la depresión guarda una estrecha re-
lación con la alteración del sistema inmuno-
lógico17. 
Si bien el hecho de que un fisioterapeuta
ofrezca a un paciente afligido consuelo y alivio
ya es un paso importante, se pueden dar
otros. Pero la oportunidad de brindar un cui-
dado emocional se pierde a menudo debido a
la forma en que se practica la asistencia sani-
taria en la actualidad. Nuestras entrevistadas
así lo constatan en sus relatos. Tal vez el mo-
delo de sistema sanitario imperante hace que
esta asistencia sea así, despersonalizada.
A pesar de los datos mostrados sobre la ne-
cesidad y utilidad médica de atender las ne-
cesidades emocionales de nuestros
pacientes18, muchos profesionales sanitarios
se muestran escépticos con respecto a que
las emociones de sus pacientes tengan im-
portancia clínica y desechan las pruebas en
este sentido como triviales, anecdóticas o
simples exageraciones. 
Pero excluir la dimensión emocional del estu-
dio de la salud y la enfermedad constituye, a
nuestro entender, una práctica deficiente de
la asistencia sanitaria que prestamos. Si bien
el dolor de hombro puede estar inducido por
fenómenos emocionales, se trata de un tras-
torno físico, lo cual indica que desde el punto
de vista de esta asistencia, es necesario re-
conocer las dimensiones física, emocional y
psicológica del padecimiento. El análisis de
las entrevistas ha mostrado que el 73,4% de
las pacientes padecían estrés entre mode-

rado y severo en el último mes, pero ¿esas
situaciones desencadenantes del estrés pue-
den influir en el devenir de la lesión de hom-
bro? Esa es una pregunta difícil de contestar
con una muestra tan pequeña, pero parece
que sí a tenor de este porcentaje, si bien los
resultados no son significativos.
Otro aspecto importante es la vivencia del
dolor. La idea preconcebida, y defendida, de
que el dolor significa lesión o daño físico está
muy arraigada. Desde luego, si el dolor co-
mienza mientras realizamos un gesto o acti-
vidad física, lo más fácil es atribuírselo a esta.
Pero el hecho es que muchos síndromes do-
lorosos que afectan a estructuras del cuello y
hombro, como músculos, tendones o liga-
mentos, son causados por la tensión emocio-
nal. De hecho, organismos oficiales como la
Secretaría de Estado de la Seguridad Social
ya lo contemplan en sus documentos, e indi-
can que diferentes estudios científicos reve-
lan y muestran una interacción entre
trastornos músculo-esqueléticos y una afec-
tación psicopatológica, con derivaciones di-
rectas que aumentan el deterioro, la
afectación y dificultan la resolución de los pro-
cesos músculo-esqueléticos, y logran prolon-
gar la presencia de dolor intenso de carácter
crónico y sufrimiento, durante periodos que
se dilatan de forma posterior incluso a la re-
solución orgánica de esos problemas, dando
origen a una incapacidad laboral temporal.
Estos factores psicopatológicos, presentes en
estos trastornos, son capaces de determinar
el curso y la evolución del proceso y del dolor,
postergando dicha incapacidad laboral19.
¿Podríamos afirmar, por tanto, que el inci-
dente físico no hace más que dar al cerebro
la oportunidad de iniciar el dolor?, es decir,
¿es simplemente el disparador? En este
caso, ¿la persona ya estaría facilitada por su
estado emocional a que ese disparador ge-
nerara el dolor? En nuestras pacientes entre-
vistadas parece que así es a tenor de las
contestaciones ofrecidas en las entrevistas,
si bien, sería necesario un seguimiento futuro
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de todas ellas y comprobar en qué situación
emocional se encuentran al alta médica y si
volverían a reincorporarse a su puesto de tra-
bajo; eso permitiría conocer hasta qué punto
ha podido influir en el proceso ese estrés
emocional.
Por otro lado, hechos traumáticos del pre-
sente o del pasado, que generan o han gene-
rado estados depresivos, y que aún están
presentes, ¿podrían estar influyendo en la re-
cuperación de estas pacientes? En nuestras
pacientes entrevistadas parece no ser así; de
los resultados obtenidos tanto de las entrevis-
tas como del análisis del GHQ-28, se des-
prende que no existe relación estadística
entre sufrir una CA de hombro y padecer
algún trastorno de tipo somático, de ansie-
dad, de disfunción social o de depresión.
Hoy en día, lo que está claro es que el cuerpo
y la mente son fundamentalmente interactivos
y el estado de uno tiene una relación real con
el estado del otro («mente sana en cuerpo
sano»). Es decir, la enfermedad no afecta
meramente al cuerpo, sino que tiene repercu-
siones en todos los aspectos de la vida de la
persona18.

CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos podría-
mos concluir que, pese a que la bibliografía
ha demostrado la existencia de una relación
directa entre la aparición de determinadas en-
fermedades, la perpetuación de algunos de
sus síntomas, incluso la mala evolución de al-
gunas de ellas, y la presencia de estados de-
presivos, en nuestro estudio esa relación no
es estadísticamente significativa, por lo que
podríamos afirmar la no existencia de una re-
lación causa-efecto entre padecer depresión
y sufrir una CA.
Sin embargo, sí parece demostrarse esa re-
lación entre tener un nivel entre moderando y
severo de estrés emocional, y la posibilidad
de padecer dicha CA, aunque el hecho de

tener una muestra tan pequeña haya podido
influir en que esta relación no sea estadísti-
camente significativa. En estas situaciones de
estrés se podría estar activando el sistema
nervioso simpático de forma prolongada, im-
pidiendo la activación del parasimpático, tan
importante para la llegada a la zona lesional
de sustancias reparadoras. 
La aplicabilidad clínica de este estudio residi-
ría en el hecho de poder asignar a diferentes
categorías de riesgo a los individuos, para así
poder aplicar sobre ellos medidas terapéuti-
cas preventivas.
Por todo lo anteriormente dicho, podemos
considerar que todo acto sanitario debería in-
cluir: cuidados físicos, conductuales y cogni-
tivo-emocionales. 
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INTRODUCCIÓN

Las manos son órganos especializados de
acción y comunicación. El trabajo es una de
las formas con que el hombre se desarrolla y
se relaciona con la sociedad y el medio am-
biente.
Las lesiones de esta región anatómica en el
entorno laboral son frecuentes, si bien es

cierto que, al ser las partes más expuestas,
esto les confiere una mayor vulnerabilidad;
pero existen múltiples factores como las in-
adecuadas condiciones de trabajo y la inexis-
tencia de una cultura preventiva, lo que
aumentará su vulnerabilidad y esto repercu-
tirá en el incremento de la siniestralidad por
accidentes de trabajo.
La Ley General de la Seguridad Social, Real

RESUMEN
Introducción: Las lesiones que afectan a la mano son frecuentes, siendo importantes las secuelas anatómicas,
estéticas, funcionales y psicológicas que pueden llegar a incapacitar al trabajador de forma temporal o perma-
nente para realizar su trabajo habitual.
Objetivos: Caracterizar los accidentes de trabajo que afectan a la mano atendidos en el servicio de urgencia de
la MATTEPSS n.º 11, MAZ Santander.
Material y método: Se realizó un estudio, descriptivo, transversal, de tipo retrospectivo, de 155 pacientes con le-
siones en la mano por accidentes laborales en la MATEPSS n.º 11 en Santander, durante los años 2006 y 2007.
Se consideraron las siguientes variables: edad, sexo, incapacidad temporal, región anatómica afectada, tipo de
lesión y tratamiento.
Resultados: Las lesiones se observaron en el 85,5% de los varones, los dedos es la región anatómica que se
afecta con más frecuencia.
Conclusión: Predominaron las lesiones en el sexo masculino, siendo los dedos la región más afectada.

Palabras clave: Accidente de trabajo, traumatismos de la mano, incapacidad temporal.

ABSTRACT
Introduction: Hand injuries are common and they are  important anatomical, aesthetic, functional and psycholo-
gical consequences that can reach incapacitate the worker temporarily or permanently to carry out their normal
work. 
Aim of study: To describe ocuppational accidents involving hands atended at emergency department of MAT-
TEPSS Nº11. MAZ Santander.
Patients and methodology: retrospective review of 155 patients with hand injuries due ocuppational accidents
at MATEPSS nº 11, Santander, in a period of two years.  Age, sex, temporary disability, anatomical region, type of
injury and treatment were evaluated.
Results: Injuries were observed in 85.5% of men. Fingers are the most common anatomical region affected most
frequently affected
Conclusion: Males were most affected and fingers were the most common place of injuries.

Key words: Ocuppational accident, hand injuries, temporary disability.
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Decreto 1/1994 de 20 de junio de 1994, en su
artículo 115, define por accidente de trabajo
«toda lesión corporal que el trabajador sufra
con ocasión o por consecuencia del trabajo
que ejecute por cuenta ajena».
Se entiende por lesión corporal aquel golpe,
herida o quemadura que afecta a una per-
sona de un modo brusco e inmediato e in-
cluye además aquellas otras diferidas en el
tiempo, tales como la enfermedad física o psí-
quica. Estás últimas no son motivos de estu-
dio del presente trabajo.
En España, las lesiones traumáticas de la
mano, dentro de los accidentes laborales,
ocupan los primeros lugares en incidencia.
Aproximadamente, un tercio de ellos ocasio-
nan el 25% de las bajas laborales y causan
el 20% de las incapacidades laborales3,4.

PACIENTES Y MÉTODO

Se realiza un estudio descriptivo, transversal
y retrospectivo, integrado por una muestra de
155 pacientes atendidos en el servicio de ur-
gencias que sufrieron traumatismos de la
mano durante el periodo de 2006 al 2007.
Fueron excluidos del estudio los pacientes
con lesiones traumáticas no relacionadas con
un accidente laboral, los accidentes in itinere
y los pacientes con diagnóstico de enferme-
dad profesional.
Para ello se revisaron las historias clínicas y
los datos fueron recogidos en una planilla di-
señada para el estudio. Para el procesa-
miento de la información, se creó una base
de datos en Access 2007, automatizada con
la hoja de cálculo electrónica Excel 2007.
Se tuvieron en cuenta las variables de edad,
sexo, sector, parte afectada, incapacidad
temporal, diagnóstico y tratamiento.
Todos los análisis estadísticos se efectuaron
con el programa informático SPSS versión 15
para Windows.

RESULTADOS

De los 155 pacientes atendidos, 133 (85,8%)
fueron hombres y 22 (14,2%) mujeres (Grá-
fico 1).

La edad media de los de los accidentados fue
de 36,74 años, con un intervalo intercuartílico
de 16 a 60 años, no existiendo diferencias es-
tadísticamente significativas en relación con
el sexo (p = 0,19) (Tabla 1).

Por rangos de edad, los grupos de edades
que registraron menos accidentes fueron los
de 16-20 años, con un 5,8%, y los de 56-60
años, con el 6,5%. La mayor parte de los ac-
cidentes se encontraron entre los rangos de
21-25 (16,13%), 31-35 (15,48%) y de 36-40
años (14,84%) (Gráfico 2).
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Gráfico 1. Distribución de la población según sexo.
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Gráfico 2. Distribución de los accidentes por rango de
edad.
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Tabla 1. Edad media de la población.

n 
Edad 
Media 

Edad 
Mínima 

Edad 
Máxima Mediana Desviac. 

Estándar 

155 36,74 16 60 36,0 11,3 
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Respecto al sector, podemos apreciar que el
de la construcción es el sector que mayor si-
niestralidad laboral tiene con el 17,4% se-
guido del sector dedicado a la fabricación de
cocinas y chimeneas con el 12,9%. En los
sectores de fabricación de electrodomésticos
y fabricación y ventas de productos cárnicos
la siniestralidad fue del 9% y del 8,4% (Tabla
2).

Teniendo en cuenta el número de trabajado-
res por sector, vemos que el más afectado es
el de fabricación y venta de productos cárni-
cos, con el 39,4%. Se objetiva también una
elevada siniestralidad en los sectores dedica-
dos a la fabricación e instalación de maquina-
rias (25,9%), los escayolistas (25%) y la
fabricación de cisternas y contenedores
(21,4%).Se encuentran entre el 11% y el 19%
de accidentes los sectores de la fundición y
tratamiento del metal, fabricación de cocinas
y chimeneas, marmolería, reparación de au-
tomóviles y venta de vehículos (Tabla 2.1).

En cuanto a la incapacidad temporal, esta no
fue necesaria en el 56,1% de los pacientes
atendidos, siendo tributaria de la misma el
43,9% de los accidentados (Gráfico 3).

En cuanto a la parte afectada, el 64,8% de los
pacientes sufrieron lesiones en los dedos, el
20,6% en las manos y las muñecas se afec-
taron en el 14,6% (Gráfico 4).

132 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

CLARA C. ROLLOCK MICHEL - Rev. SEMST 2016; 9(3): 130-134

Gráfico 3. Incapacidad temporal.
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Gráfico 4. Distribución de las lesiones según la parte
afectada.

Tabla 2. Distribución porcentual de accidentes laborales
según sector de actividad.

Sector de actividad F Porcentaje 
Construcción 27 17,4 

Fabricación de cocinas y chimeneas 20 12,9 
Fabricación y reparación de electrodomésticos 14 9,0 
Fabricación y venta de productos cárnicos 13 8,4 
Limpieza y mantenimiento 7 4,5 
Fabricación de cisternas y contenedores 9 5,8 
Panaderías, venta y fabricación de dulces y galletas 8 5,2 
Cartonaje 8 5,2 
Servicios públicos 8 5,2 
Fabricación e instalación de maquinarias 7 4,5 
Fundición y Tratamiento de metales 6 3,9 
Marmolería 6 3,9 
Transporte 6 3,9 
Escayolista 3 1,9 
Reparación de automóviles 3 1,9 
Establecimiento de bebidas 3 1,9 
Venta de vehículos 3 1,9 
Tratamiento de la madera 2 1,3 
Vigilancia y protección de seguridad 2 1,3 
Total 155 100,0 

Tabla 2.1. Distribución porcentual de los accidentes
según número de trabajadores por sector.

Sector de actividad 

Número de 
trabajadores 

por sector Nº accidentes Porcentaje 

Construcción 530 27 5,1 

Fabricación de cocinas y chimeneas 150 20 13,3 
Fabricación y reparación de 
electrodomésticos 383 14 3,7 
Fabricación y venta de productos 
cárnicos 33 13 39,4 

Limpieza y mantenimiento 193 7 3,6 

Fabricación de cisternas y contenedores 42 9 21,4 
Panaderías, venta y fabricación de 
dulces y galletas 82 8 9,8 

Cartonaje 127 8 6,3 

Servicios públicos 259 8 3,1 

Fabricación e instalación de maquinarias 27 7 25,9 

Fundición y Tratamiento de metales 55 6 10,9 

Marmolería 41 6 14,6 

Transporte 209 6 2,9 

Escayolas 12 3 25,0 

Reparación de automóviles 27 3 11,1 

Establecimiento de bebidas 73 3 4,1 

Venta de vehículos 16 3 18,8 

Tratamiento de la madera 44 2 4,5 

Vigilancia y protección de seguridad 25 2 8,0 

Total 2328 155 6,7 
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Las patologías que se observaron con mayor
frecuencia fueron las contusiones (24,9%),
las heridas incisocontusas (15%), los esguin-
ces (13,7%) y las fracturas (9,5%). Menos fre-
cuentes fueron las amputaciones (0,9%), las
tendinitis (0,4%), la lesión del aparato exten-
sor (3,4%), la lesión de la matriz ungueal
(2,6%) y las quemaduras (4,7%).
En relación con el tratamiento, el 60% recibió
tratamiento conservador (médico, ortopédico
y fisioterapia y RHB), mientras que para el
40% de los casos fue necesario el tratamiento
quirúrgico (Figura 1).

DISCUSIÓN

En nuestro estudio los accidentes laborales
predominaron en el sexo masculino con el
85,5%.
Respecto a la edad, el promedio fue de 36,74
años, siendo similar a las descritas en otras
poblaciones. La mayor incidencia de los ac-
cidentes está en edades comprendidas entre
los 21 y los 40 años, disminuyendo su fre-
cuencia a partir 50 años. El hecho de que
exista un predominio de los accidentes en la
población masculina está relacionado con
que estos desempeñan tareas de mayor
riesgo.
La construcción suma el 17,4% de los acci-
dentes laborales, dicho sector es la fuente del
mayor número de siniestros respecto a otros
sectores. No obstante, teniendo en cuenta el
número de trabajadores por sector, no es el
de mayor siniestralidad, debido al amplio nú-
mero de trabajadores que emplea, aunque ha
disminuido con motivo de la crisis económica.
La alta incidencia de las lesiones se presentó
en los dedos (64,8%), lo cual se corresponde

con la literatura revisada9,10. Desde el punto
de vista clínico, las lesiones más frecuentes
en nuestros servicios fueron las contusiones
(18,5%), las heridas incisocontusas (15,9%)
y los esguinces (13,7%).
Del total de pacientes incluidos en nuestra
serie, el 56,1% de los accidentados no requi-
rió baja laboral. En relación con los tratamien-
tos, predominó el conservador (60%), siendo
necesaria la intervención quirúrgica en el 40%
de los accidentados. No tuvo significación es-
tadística en cuanto a la edad ni el sexo (p =
0,58), si fue significativo en cuanto a la parte
afectada y el tratamiento pautado (p ≤ 0,05).

CONCLUSIONES

1. La incidencia de accidentes de trabajo es
mayor en los hombres (85,5%), y es fre-
cuente en los mayores de 20 años en un
rango de edad comprendido entre los 21 y
los 40 años.

2. El sector de mayor índice de siniestralidad
fue el de fabricación y venta de productos
cárnicos, con el 39,4%.

3. Las lesiones predominaron en los dedos,
con un 64,8%, siendo las contusiones más
frecuentes. En general, en nuestra serie,
entre los tratamientos pautados predominó
el conservador (médico, ortopédico, fisio-
terapéutico y rehabilitador).
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Figura 1. Amputación del pulpejo con fractura de pe-
nacho (antes y después del tratamiento quirúrgico).
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La bibliometría es una disciplina que obtiene
y analiza datos cuantitativos de los artículos
publicados en un medio de difusión de la in-
vestigación científico-médica, habitualmente
una revista, en aspectos como el estudio en
sí o las referencias al mismo en posteriores
publicaciones. Además de su utilidad para
evaluar dicho medio, con el objetivo de poder
mejorarlo, es un buen reflejo de la actividad
investigadora de una institución o de un país,

ya que la publicación es usualmente el obje-
tivo final de todo proceso de investigación.
Los indicadores bibliométricos aportan obje-
tividad a la valoración de una revista.
Además, en estas publicaciones, no solo se
presentan resultados de investigaciones, sino
que se ofrecen otros documentos de interés
como revisiones, casos clínicos, reseñas de
libros, anuncios de congresos y reuniones,
entre otros.

RESUMEN
Análisis bibliométrico de la Revista de la Sociedad Española de Medicina y Salud en el Trabajo. Revisión de
todos los números publicados hasta el último. Resultados. La revista ha publicado 34 números, con 551 textos.
De estos, 61 artículos fueron originales, 48 revisiones y 27 casos clínicos. Por artículo, la media de autores fue
de 3,34; la de páginas por artículo, de 7,98; la de palabras clave, 3,35; y la de referencias bibliográficas, 17,10.
Las palabras clave más frecuentes en dicho apartado fueron: salud laboral (9) y enfermedad profesional (7). En
cuanto a la procedencia, en 28 artículos figuraban autores de la Comunidad Autónoma Vasca; en 21, de Andalu-
cía, y en 21, de la Comunidad de Madrid.

Palabras clave: Bibliometría, enfermedad profesional, salud laboral, revisión, revista, estadística.

ABSTRACT
Revista de la Sociedad Española de Medicina y Salud en el Trabajo (Occupational Health and Medicine Spanish
Society Journal) Bibliometrics review. Every issue published has been reviewed. Results. Journal has published
34 issues, with 551 texts. 57 articles were original investigations, 44 reviews and 27 case reports. Average au-
thors per text were 3,34; pages per article 7,98; key words 3,35 and references 17,10. Most frequent key words
were: “Occupational Health” (9) and “Occupational disease” (7). Regarding author origin, 28 articles present Bas-
que authors, 21 from Andalucía, and 21 from Madrid.

Key words: Bibliometric analysis, Occupational diseases, Occupational health, Review, Journal article, Statistics.
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También se ha de destacar que, en los últi-
mos años, ha cambiado el panorama de la
publicación médica por circunstancias tales
como el acceso on-line, los sistemas en
abierto, la mayor importancia del factor im-
pacto o la disminución de los presupuestos
en las revistas, debido a contar con menos
suscriptores o menos publicidad.
En 2011 se llevó a cabo un primer estudio bi-
bliométrico de la Revista de la SEMST1. Se
actualiza dicha información en este nuevo ar-
tículo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se ha llevado a cabo una revisión manual de
todos los números publicados hasta la fecha de
la Revista de la SEMST. Por un lado, se han
analizado todos los artículos publicados en tres
apartados: Original, Caso Clínico y Revisión.
De cada uno de ellos se han recogido datos de
las siguientes variables: año de publicación, vo-
lumen, número, tipo de documento, número de
páginas, número de autores, comunidad autó-
noma de origen de los autores.
Igualmente se han revisado los documentos
incluidos en otros apartados de la revista: Co-
mentarios Bibliográficos, Análisis de Libros,
Actividades, Noticias, Opinión y Arte, y Salud
laboral.

RESULTADOS

La Revista SEMST ha publicado 34 números
desde 2004 hasta 2016, distribuidos en nueve
volúmenes. En estos se contabilizan 561 tex-
tos en sus diferentes apartados. En los tres
apartados principales (Original, Caso Clínico,
Revisión) se han publicado 136 artículos. De
ellos, 61 (44,85%) fueron originales, 27
(19,85%) casos clínicos y 48 (35,30%) revi-
siones (Tabla 1).
Los restantes apartados de la revista son: Co-
mentarios bibliográficos, Análisis de libros,
Actividades, Noticias, Opinión y Arte, y Salud
Laboral. Durante los años de edición de la re-
vista se publicaron un total de 425 textos en
estos apartados. La distribución de los mis-
mos por años se muestra en la Tabla 2.
La media de cada tipo de texto por número se
detalla en la Tabla 3.
La media de autores por artículo fue de 3,28.
En 41 artículos (30,15%) hubo un único autor.
Con dos autores se publicaron 21 artículos
(15,44%); con tres autores, 18 (13,23%); con
cuatro autores 18 (13,23%) y con cinco auto-
res 15 (11,77%). Hubo 22 artículos (16,18%)
con seis o más autores.
El promedio de páginas por artículo fue de
7,98, siendo de 7,56 en los originales, de 9,62
en las revisiones y de 4,19 en los casos clíni-
cos.
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Volumen Año Originales Casos clínicos Revisiones Total 

1 2004-05 6 4 13 23 

2 2006-07 7 2 4 13 

3 2008 7 2 4 13 

4 2009 7 2 4 13 

5 2010 7 3 4 14 

6 2011 7 4 4 15 

7 2012 4 6 4 14 

8 2013 4 4 4 12 

9 2014-16 12 0 7 10 

Total  61 27 48 136 

Tabla 1. Artículos publicados en la “Revista SEMST” en los apartados de “Original”, “Caso clínico”, “Revisión”,
según año de publicación.



En cuanto a la procedencia, en 29 artículos
figuraban autores de la Comunidad Autónoma
Vasca, en 23 de la Comunidad de Madrid, en
22 de Andalucía, en 17 de la Comunidad Va-
lenciana, en 14 de Cantabria y en 9 de Cata-

luña, con menor frecuencia de otras comuni-
dades. En 7 artículos figuraban autores de
nacionalidad extranjera.
En el apartado de Palabras Clave se incluye-
ron un total de 448 en los artículos publica-
dos, con una media de 3,44 palabras clave
por artículo. A lo largo de todos los números
de la revista figura en 11 ocasiones salud la-
boral y en 10, enfermedad profesional. En la
Tabla 4 se detallan las palabras clave que han
aparecido tres o más veces en la revista.
La media de referencias bibliográficas por ar-
tículo fue de 17,10. En el caso de los origina-
les fue de 17,71 referencias; en el de las
revisiones, de 23,19, y en el de los casos clí-
nicos, de 9,13.

DISCUSIÓN

Analizando los datos bibliométricos de la Re-
vista de la SEMST, se observa que la publica-
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Volumen Año Comentarios 
bibliográficos 

Actividades Análisis de 
libros 

Noticias Otros 

1 2004-05 7 7 13 20  

2 2006-07 10 9 6 25 1 

3 2008 6 61  17 1 

4 2009 9 7 4 43  

5 2010 6 10 2 38  

6 2011 6 12 2 25 1 

7 2012 2 8 2 24 2 

8 2013 2 9  15 4 

9 2014-16 6 5   2 

Total  50 128 29 207 11 

Tabla 2. Artículos publicados en la “Revista SEMST” en los apartados de “Comentarios bibliográficos”, ‘Actividades”,
“Análisis de libros”, “Noticias” y otros.

Frec Palabra Clave 
11 Salud Laboral 
10 Enfermedad Profesional 
6 Sd Burn out 
5 Estrés Laboral 
5 Evaluación 
5 Estrés 
5 Personal sanitario 
4 Obesidad 
3 Medicina Trabajo 
3 Prevalencia 
3 Prevención 
3 Riesgo Cardiovascular 
3 Vigilancia Salud 
3 Ultrasonidos 

Tabla 4. Palabras clave que han aparecido en la revista
en 3 o más ocasiones y frecuencia con la que han apa-
recido.

Tipo de texto 
 

Originales Casos clínicos Revisiones Noticias Actividades 

Total – media por 
número 

61-1,79 27 – 0,79 48 – 1,41 207 – 6,09 128 – 3,76 

Tipo de texto Comentario 
bibliográfico 

Análisis de 
libros 

Otros Total  

Número – Media 50 – 1,47 29 – 0,85 11 – 0,32 561 – 16,50  

Tabla 3. Total de textos publicados según tipo, y media de textos de cada tipo por número de revista.
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ción ha ofrecido durante los años que se han
estudiado información sobre investigaciones
en el ámbito de la salud laboral. Se ha mante-
nido casi todos los años un equilibrio entre ori-
ginales, revisiones y casos clínicos, aportando
además numerosas notas sobre actualidad de
la especialidad, a través de reseñas de activi-
dades y novedades editoriales.
Revisando otros estudios bibliométricos, se
observa que el original es el tipo de docu-
mento más frecuente, con un 50-65% del total
3,4,7,10-13, aunque hay algunas publicaciones en
las que los casos clínicos son más frecuen-
tes2,6,18. Se comprueba, por tanto, que en el
caso de la Revista SEMST, a diferencia de
muchas publicaciones, la proporción de origi-
nales es menor y las revisiones suponen el
segundo tipo de texto más frecuente.
Se constata un incremento en el número de
firmas en artículos más recientes, de los últi-
mos años4,5,15. Esta evolución se opina que
podría ser debido a una mayor complejidad
de la investigación, pero también a la cre-
ciente necesidad de promocionarse profesio-
nalmente mediante publicaciones científicas6.
Asimismo, se descubre la presencia de auto-
res que firman numerosos trabajos, en algu-
nos de los estudios revisados con más de 20
artículos2,9,11,16,17.
La mayoría de los autores pertenecen a dos
instituciones, la universidad y el ámbito hos-
pitalario, con proporciones variables según el
estudio3,5,10,12,17,19.
En el apartado de la bibliografía, la proceden-
cia habitual es de revistas13, y el idioma, el in-
glés3,9,13,15-17,20,21. En las citas de revistas
españolas, lo más frecuente es que sean de
investigadores de la Comunidad de Madrid,
seguidos por Cataluña y por Andalu-
cía6,9,10,17,18,22.
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INTRODUCCIÓN

El artículo 22.4 de la Ley 31/1995 de Preven-
ción de Riesgos Laborales1 (LPRL) establece,
en relación con los resultados de los recono-
cimientos médicos de vigilancia de la salud

practicados a los trabajadores que «el empre-
sario y las personas u órganos con responsa-
bilidades en materia de prevención serán
informados de las conclusiones que se deri-
ven de los reconocimientos efectuados en re-
lación con la aptitud del trabajador para el

RESUMEN
La certificación de la aptitud laboral es un acto médico del que se pueden derivar consecuencias de tipo legal en
el desempeño de la medicina del trabajo. El objetivo de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica anali-
zando la jurisprudencia sobre la aptitud laboral existente desde el año 2000. Para ello, se ha llevado a cabo una
búsqueda bibliográfica en una base de datos específica a partir de palabras clave y la recopilación de jurispru-
dencia directamente relacionada con la aptitud laboral. Llama la atención la escasa jurisprudencia encontrada
sobre aptitud laboral, procedente del Juzgado de lo Social y del Contencioso-Administrativo. Esta escasez puede
constituir una limitación en elpresente estudio. La mayoría de las sentencias encontradas estaban relacionadas
con despidos o ceses en el puesto de trabajo, así como con demandas interpuestas tras procesos selectivos y
contratación de personal, predominando las sentencias favorables para la Administración. También es llamativo
que varias de las sentencias citan informes realizados por facultativos no especialistas en medicina del trabajo.
Los hechos y sentencias revisadas llevan a la reflexión respecto a la dicotomía entre el papel de asesorar o bien
el de determinar la capacidad psicofísica para emitir una aptitud o inaptitud laboral, respetando los supuestos que
indica la legislación.

Palabras clave: Aptitud, laboral, médico, trabajo.

ABSTRACT
The job skill certification is a medical act which can produce legal consequences in the performance of occupatio-
nal medicine. The aim of this paper is to review the literature analyzing the case law on existing labor fitness since
2000. To do this, we have carried out a literature search a database specific words from the collection of case law
and directly related to the capacity for work. Particularly striking is the little labor jurisprudence found about the
theme, from the Court of Social and Administrative. Scarcity may be a limitation of the work. Most of the judg-
ments found, were related to layoffs or separations in the workplace, as well as lawsuits filed after selection pro-
cesses and staffing, predominantly favorable rulings for the Administration. It is also noteworthy that several of the
judgments cite reports by physicians who are not specialists in occupational medicine. The facts and judgments
revised lead to reflection on the dichotomy between advising or psychophysical capacity to determine the fitness
or unfitness to the workplace, indicating assumptions respecting legislation.

Key words: Occupational aptitude, medicine, work.
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desempeño del puesto de trabajo, o con la
necesidad de introducir o mejorar las medidas
de protección o prevención, a fin de que se
puedan desarrollar correctamente sus funcio-
nes en materia preventiva».
Serra et al.2 proponen un decálogo de valora-
ción de la aptitud para trabajar, en el que de-
baten en qué momento y en qué
circunstancias se debe emitir la aptitud. El
certificado de aptitud es un documento del
que se pueden derivar consecuencias de tipo
legal en el desempeño de la medicina del tra-
bajo. Más aún cuando de la misma se deriva
una no aptitud. También la no realización del
examen de salud puede conllevar responsa-
bilidades legales.
Toscani3 cita en su artículo de 2007 jurispru-
dencia del Tribunal Constitucional de 2004,
indicando que «los exámenes de salud no
son un instrumento para verificar la capacidad
profesional o aptitud psicofísica con propósito
de procesos de selección de personal, sino la
expresión de un derecho del trabajador a la
vigilancia de la salud». Por lo que «los exá-
menes de salud no pueden utilizarse nunca
como un instrumento del empresario para el
control de la salud de los trabajadores»3. Al
respecto, surge la duda sobre si otras senten-
cias judiciales han mantenido el mismo crite-
rio.
El objetivo de este trabajo es realizar una re-
visión analizando la jurisprudencia sobre la
aptitud laboral existente desde 2000, sobre la
base del documento  homónimo de la Asocia-
ción Nacional de Medicina del Trabajo en el
Ámbito Sanitario (ANMTAS); por lo que parte
de esta revisión se referenciará en dicha pu-
blicación.

METODOLOGÍA

Para realizar este trabajo se ha llevado a
cabo una búsqueda bibliográfica en la base
de datos Aranzadi. La búsqueda se ha reali-
zado a partir de las palabras clave: aptitud, la-

boral, médico, trabajo, mediante los operado-
res booleanos y y o. Asimismo, se analizó
también otra literatura jurídica para seleccio-
nar finalmente aquella directamente relacio-
nada con el objetivo planteado. Se ha
analizado jurisprudencia existente desde co-
mienzos de siglo.
Como criterios de inclusión se ha planteado
que la sentencia debe estar relacionada con
un puesto de trabajo del sector sanitario. Asi-
mismo, deben ser sentencias del estado es-
pañol. Hemos excluido aquellas sentencias
que, pese a citar la vigilancia de la salud, no
trataban casos relacionados con la aptitud la-
boral.

RESULTADOS

De las más de 100 entradas encontradas en
una primera búsqueda,  seleccionamos final-
mente aquellas que cumplían los criterios es-
tablecidos. Esto es, siete artículos tras excluir
un octavo por no tratar específicamente la te-
mática de la aptitud laboral.
La Tabla 1 resume las sentencias selecciona-
das, indicando el tipo de recurso y la fecha,
el tipo de juzgado, el puesto de trabajo, la par-
ticipación o no del especialista de medicina
del trabajo, así como si fue estimatoria o des-
estimatoria para el trabajador.
La Tabla 2 resume sentencias del Juzgado de
lo Contencioso-Administrativo a las que tam-
bién se ha tenido acceso.
Respecto a las sentencias del Juzgado de lo
Social, llaman la atención los siguientes as-
pectos:
En primer lugar, la escasa jurisprudencia
sobre aptitud laboral. Aunque fueron encon-
tradas más de 100 entradas, solo siete eran
específicas de la temática planteada. Puede
atribuirse esta escasez al método de bús-
queda, al no incluirse descriptores (términos
MeSH, en inglés), como limitación del trabajo,
o a que realmente esta jurisprudencia sea exi-
gua.
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Tabla nº 1. Sentencias del Juzgado de lo Social

Tabla nº 2. Sentencias del Juzgado de lo Contencioso-Administrativo

ICS: Instituto Catalán de Salud ; SAS: Servicio Andaluz de Salud ; INSALUD: Instituto Nacional de la Salud;  GV:
Generalitat Valenciana ;  PAIME: Programa de Atención Integral del Médico Enfermo

 
TIPO DE RECURSO 
y fecha 

 
JUZGADO 

 
PUESTO DE 
TRABAJO 

Cita Informe de 
aptitud de 

Medicina. Trabajo 

 
ESTIMATORIA 

Recurso de 
Suplicación núm. 
1000/2002  por ICS 
contra sentencia 
previa 

 
Social 

 
Técnico 
Especialista en 
Radiología 

 
NO 
(Lo hace el Jefe de 
Servicio de 
M.Nuclear) 

 
Si 
(Revoca resolución 
suponiendo pérdida de 
plaza) 

Recurso de casación 
para la unificación de 
doctrina núm. 
461/2001, de 
trabajadora contra 
SAS 

 
Social 

 
Auxiliar de Clínica 
de Hospitalización 

 
NO 
(Lo hace el Servicio 
de 
Medicina 
Preventiva) 

 
No 
(Implicando despido de 
la trabajadora) 

Recurso de 
Suplicación núm. 
37/2005 por 
Consejería del 
Gobierno de Canarias 
contra trabajador 

 
Social 

 
Auxiliar de 
Enfermería en 
Centro de 
Educación 
Especial 

 
NO 
(Cita a la “médico 
del centro”) 

 
SI 
(Supone revocación de 
sentencia previa y 
despido del trabajador) 

Recurso de 
Suplicación núm. 
240/2001 de la 
trabajadora contra 
INSALUD 

 
Social 

 
Lavandera 
(Lavandería de 
Hospital) 

 
SI 
(Cita 
Unidad/Servicio de 
Salud laboral) 

 
NO 
(Desestima cambio de 
puesto de trabajo) 

Recurso de 
Suplicación núm. 
3472/2004 de SAS 
trabajadora contra 
Sentencia despido 
improcedente 

 
Social 

 
Auxiliar de 
Enfermería de 
Hospitalización 

 
NO 
(Lo hace el Servicio 
de 
Medicina 
Preventiva) 

 
NO  
(Estimando el despido 
improcedente de la 
trabajadora) 

Recurso de 
Suplicación núm. 
467/2011 de 
trabajadora contra 
Sentencia previa 

 
Social 

 
Enfermera en 
Unidad de 
Oncohematología 

 
SI  

 
SI 
 (Estimando Riesgo 
durante Lactancia) 

 
Recurso de 
Suplicación núm. 
1710/2011 de 
trabajador contra 
Consejería de 
Sanidad de GV. 

 
 
Social 

 
Médico Interno 
Residente (Médico 
de Familia…) 

 
NO 
 (Cita a “médicos 
del programa 
PAIME”) 
 

 
SI 
(Estimando el cese del 
trabajador 
improcedente) 

 
Sentencia 
 

 
PUESTO DE TRABAJO 
 

 
Informe de No Aptitud de 
Medicina del Trabajo 

 
Fallo 

 
S. 309/2010 

 
 
Auxiliar de Enfermería 

 
Comisión de Valoración de 
aptitudes (Osakidetza) 

Desestima recurso de la 
trabajadora 

S. 261/2013 Enfermera Comisión de Valoración de 
aptitudes (Osakidetza) 

Desestima recurso de 
apelación de la trabajadora 

 



En segundo lugar, la mayoría de las senten-
cias encontradas estaban relacionadas con
despidos o ceses en el puesto de trabajo
(cinco de las siete). Tal vez debiera clarifi-
carse el concepto de aptitud laboral en rela-
ción con los riesgos en el trabajo frente al
déficit de cualificación o competencia cientí-
fico-técnica, o incluso actitud laboral, explici-
tando a quien corresponde emitir cada una,
teniendo en cuenta que la labor del médico
del trabajo es la de asesoramiento al empre-
sario, al trabajador y/o a los representantes
de los trabajadores. Este hecho lleva también
a la reflexión sobre quién debe emitir la apti-
tud o inaptitud para ser competente en un
puesto de trabajo, ya que consideramos que
la misión del médico del trabajo se centra en
la aptitud laboral, pero nunca en la valoración
de la capacidad científico-técnica. Al res-
pecto, cabe recordar que la LPRL1 establece
que «los servicios de prevención que desarro-
llen funciones de vigilancia de la salud y con-
trol de la salud deberán contar con un médico
especialista en Medicina del Trabajo». El Real
Decreto 843/20114 indica también que «los
médicos deberán ser especialistas en medi-
cina del trabajo». Llamativo es, por tanto, que
en solo dos de las siete sentencias encontra-
das (menos de una tercera parte) aparezca la
actuación de un especialista en Medicina del
Trabajo, atribuyéndose la función de emitir un
informe a otros facultativos: jefe de servicio,
médicos del PAIME, otros médicos y, en el
caso de Andalucía, médicos especialistas en
medicina preventiva.
Como ejemplo de estos informes se incluye
el Recurso de Suplicación núm. 1000/2002
por ICS contra sentencia previa, donde se in-
dica que en fecha 29-3-2000 por el doctor O.
del Servei de Medicina Nuclear se remitió in-
forme al señor L., jefe de personal, en rela-
ción con la actora señalando que desde su
incorporación al trabajo hasta 1-3-2000 había
sido monitorizada por una persona completa-
mente entrenada, siendo su actitud en esa
fase displicente y poco receptiva, que la

misma mostraba una falta de método en la
adquisición y minuciosidad en el análisis de
imágenes (que junto con la colocación del pa-
ciente se señalaban como requerimientos
para que las diversas exploraciones de un in-
dividuo sean comparables entre sí y permitan
valorar posibles pérdidas de masa ósea) que
atentaba contra la fiabilidad de los resultados,
que mantenía una actitud poco colaboradora
a seguir las normas médicas referentes al
ritmo del trabajo y a los criterios organizati-
vos. Terminaba dicho informe considerando
que por ello la actora no era suficientemente
apta para desarrollar el trabajo inherente a la
plaza para la cual había sido asignada. En
una referencia clara a los dos aspectos trata-
dos anteriormente, es decir, las actitudes y
conocimientos técnicos por un lado, y la con-
clusión de no aptitud por otro.
Es de reseñar que, en aquellos dos casos re-
visados en que participó la especialidad de
Medicina del Trabajo y/o la unidad o servicio
de Salud Laboral, el magistrado tuvo en
cuenta dicho informe a la hora de emitir la
sentencia.  Las sentencias sirvieron: la pri-
mera para garantizar la especial sensibilidad
a la hora de un cambio de puesto de trabajo
(en el servicio de lavandería de un hospital);
«lo cual ha provocado la articulación de un
proceso concreto con convocatoria en la que
tendrán preferencia las personas con dicta-
men favorable del servicio de Salud Laboral»
(Recurso de Suplicación núm. 240/2001); la
segunda, para proteger la especial sensibili-
dad de la trabajadora (enfermera en la Uni-
dad de Oncohematología de un Hospital) en
situación de lactancia; «el informe médico, de
fecha 22 de julio del 2010, elaborado por es-
pecialista en medicina del trabajo del servicio
de Prevención (folios 77 y 78) que establece,
como limitación, la necesidad de eximir a la
trabajadora de la tareas de administrar fárma-
cos citostaticos […] Esta sala debe de con-
cluir, por lo expuesto, coincidiendo con los
términos del informe médico, de fecha 22 de
julio del 2010, elaborado por especialista en

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 143

REVISIÓN DE SENTENCIAS SOBRE APTITUD LABORAL EN LA JURISPRUDENCIA



Medicina del trabajo del servicio de Preven-
ción dependiente del SMS» (Recurso de Su-
plicación núm. 467/2011). En esta última
sentencia el fallo indica que se echa en falta
un criterio común entre los mismos especia-
listas, puesto que la sentencia refiere que «se
emite certificado por el supervisor médico del
Centro de Gestión de Ibermutuamur, especia-
lista en Medicina del Trabajo, en el que se in-
dica que de la información facilitada no se
puede deducir que los trabajos indicados pue-
dan influir negativamente en la salud de la
madre trabajadora lactante o en la de su hijo,
y por la mutua se acuerda denegar la presta-
ción a la vista de la documentación apor-
tada». El juez tuvo en cuenta el informe
médico del especialista en Medicina del Tra-
bajo del hospital del Sistema Nacional de
Salud (SNS) para proteger la salud de la tra-
bajadora, frente al informe del especialista en
Medicina del Trabajo de la mutua. Senten-
ciándose finalmente a «condenar a la mutua
demandada al pago de la prestación por IT
desde el 27-10-2010 hasta el 13-2-2011, en
cuantía del 100% de la base reguladora». En
general, la concordancia entre médicos del
trabajo en la interpretación de pruebas médi-
cas de valoración de la aptitud para trabajar
es baja2.
Una trabajadora embarazada en suspensión
del contrato de trabajo (con derecho a reserva
de puesto) por acogerse a la prestación por
riesgo durante el embarazo puede conside-
rarse que es no apta temporal. Sin embargo,
una respuesta de la unidad especializada de
Seguridad y Salud Laboral de 10 de diciem-
bre de 2009, a petición de un servicio de Pre-
vención ajeno, concreta que, en el informe de
conclusiones, en relación con la aptitud del
trabajador, «carece de sentido y de validez ju-
rídica alguna la emisión de calificaciones dis-
tintas al apto o el no apto», por lo que no
procede la calificación de apto provisional.
Esta sentencia genera dudas sobre las califi-
caciones de no aptitud temporal o provisional
o cuando menos sobre la temporalidad que

debe ir implícita en dicha medida.
Por otra parte, revisando jurisprudencia de lo
Contencioso-Administrativo, existen senten-
cias relativas a procesos selectivos y contra-
tación de personal. Concretamente, para la
adquisición de vínculo de personal estatutario
fijo en el Servicio Vasco de Salud/Osakidetza
(SVS). La Resolución 1082/2006 de Osaki-
detza establece que «los aspirantes deben
superar un examen de salud para acreditar la
aptitud psicofísica precisa para el normal des-
empeño del destino». Aptitud emitida por el
Servicio de Prevención del SVS, exigida para
todos los aspirantes, incluidos los discapaci-
tados, haciendo constar en este último caso
las adaptaciones que sean necesarias. Una
instrucción de 2008 crea la Comisión de Va-
loración de Aptitud (CVA) para el desempeño
del puesto de trabajo, cuya función es anali-
zar los casos de aptitud dudosa que surjan en
los reconocimientos médicos obligatorios en
el caso de la OPE para acceder al vínculo es-
tatutario fijo, así como para la contratación de
personal no fijo. Esta CVA tiene capacidad
para emitir un informe de aptitud, a partir del
expediente trasladado por la unidad básica de
Prevención (UBP). Otros procesos selectivos
de personal sanitario (MIR, EIR) también es-
tablecen la necesidad de superar un examen
médico realizado por el servicio de Preven-
ción correspondiente5,6.
Una de las sentencias (309/2010) del Juz-
gado de lo Contencioso-Administrativo del
País Vasco fue interpuesta por una auxiliar de
salud mental tras la impugnación de la reso-
lución que desestimó el recurso de alzada
frente a la resolución de la CVA de una aspi-
rante a la oferta pública de empleo (OPE) de
2006, al entender esta que su estado de
salud era compatible con el puesto de trabajo
al que optaba. Aducía que ya había realizado
trabajos previos, temporales, como auxiliar de
enfermería, que su única limitación era para
el puesto de operario de servicio de limpieza
y que no se realizó reconocimiento médico
para objetivar su presunta incapacidad. La re-
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currente tenía una incapacidad para realizar
esfuerzos, levantar cargas pesadas y estar en
posturas forzadas, así como para la bipedes-
tación prolongada. Limitaciones que motiva-
ron, previamente, un cambio al puesto de
trabajo de auxiliar administrativo y atención al
usuario. La sentencia discrimina entre reco-
nocimiento médico y reconocimiento de salud
(examen de la documentación médica que
debe aportar la propia aspirante). Y se basa
en la evaluación de riesgos de los puestos de
limpieza y de auxiliar de enfermería para lle-
gar a la conclusión de que las exigencias de
ambos puestos son idénticas «e incluso ma-
yores», en el caso de auxiliar de enfermería
«si se tiene en cuenta que el manejo de car-
gas no es de cosas, sino de personas». Este
hecho, junto con el deterioro en la salud que
llevó a la demandante a solicitar un cambio
de puesto de trabajo años atrás, y el carácter
crónico de las dolencias, no reversibles pre-
visiblemente, hace que la magistrada dé la
razón a la decisión de la CVA y, en conse-
cuencia, a la Administración, desestimando el
recurso interpuesto por la demandante.
Otra Sentencia (261/2013), en este caso del
Tribunal Superior de Justicia del País Vasco,
se emite en relación con la demanda inter-
puesta por una trabajadora que ha venido re-
alizando tareas de teleoperadora en otra
empresa, y que en ese momento accede al
puesto de enfermera, aduciendo que se vul-
neró el artículo 22 de la LPRL y que la aptitud
del puesto de trabajo que desempeñaba
como teleoperadora era coincidente con la
aptitud del puesto de trabajo de enfermera, al
que optaba. Entendía la demandante que no
se había solicitado su consentimiento para re-
mitir a la CVA la documentación que la recu-
rrente aportó al médico de la UBP, médico
que elevó una propuesta de apta con limita-
ciones. Menciona la sentencia que «consta
efectivamente recabado el consentimiento de
la interesada para el tratamiento de sus datos
de carácter personal». Discrimina entre «vigi-
lancia de la salud» y «la comprobación por

una Administración Pública de que las perso-
nas aspirantes a un empleo público reúnen la
aptitud psicofísica necesaria», mencionando
además que, «En todo caso […] no consta
que no se ha acreditado que no fuera perso-
nal médico el integrante de la CVA». Enten-
diendo así mismo los magistrados que «tanto
la UBP como la CVA se integran en el servicio
de Prevención de SVS». Argumentos por los
que desestiman el recurso de apelación de la
demandante, dando la razón a la Administra-
ción. 
También da la razón a la Administración una
sentencia de otra comunidad autónoma, en la
que se desestima el recurso interpuesto por
un trabajador de hospital a quien se le rescin-
dió el nombramiento temporal. Dicha senten-
cia cita la certificación médica de no aptitud,
además de otros informes, en sus fundamen-
tos jurídicos.

DISCUSIÓN

Sobre la base de la revisión de la jurispruden-
cia se puede concluir, por tanto, que del exa-
men de salud puede derivarse una no aptitud.
Podría interpretarse que el artículo 22.1 de la
Ley de Prevención de Riesgos Laborales
(LPRL) posibilita el reconocimiento médico,
por ser imprescindible para evaluar el efecto
de las condiciones de trabajo sobre la salud
de los trabajos, y/o para verificar si el estado
de salud de un trabajador puede constituir un
peligro para él o para terceros. Además, el ar-
tículo 25.1 de la LRPL establece que los tra-
bajadores no serán empleados en aquellos
puestos de trabajo en los que, a causa de sus
características personales, estado biológico o
por su discapacidad física, psíquica o senso-
rial debidamente reconocida, puedan ellos,
los demás trabajadores u otras personas re-
lacionadas con la empresa ponerse en situa-
ción de peligro o, en general, cuando se
encuentren manifiestamente en estados o si-
tuaciones transitorias que no respondan a las
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exigencias psicofísicas de los respectivos
puestos de trabajo. En este sentido, existen
sentencias (Toscani, 2007) que invocan la re-
solución del contrato por la llamada ineptitud
sobrevenida del trabajador, aplicando el artí-
culo 52.1 a. del Estatuto de los Trabajadores. 
Otras sentencias, por el contrario, resuelven
que, cuando en vía administrativa o judicial
se acrediten unas lesiones que podrían justi-
ficar el reconocimiento de un grado de invali-
dez permanente que pusiera fin a la relación
laboral, ello justificaría el despido por ineptitud
(Toscani, 2007). 
Por último, las últimas convocatorias de prue-
bas selectivas para el acceso a plazas de for-
mación sanitaria especializada permiten
«adjudicatarios de plaza por el turno de per-
sonas por discapacidad reconocida, por ser
pensionista por incapacidad permanente en
los términos citados en el párrafo tercero del
apartado 2 del artículo 1 de la ley 51/2003 de
2 de diciembre» (Orden SSI/1998/2012 y
Orden SSI/1997/2012). Adjudicatarios que,
según dicta la convocatoria, deben someterse
a examen médico en los servicios de Preven-
ción de Riesgos Laborales, con «la finalidad
de comprobar que no padecen enfermedad ni
están afectados por limitación física o psí-
quica que sea incompatible con las activida-
des profesionales que el correspondiente
programa formativo exija al residente», fun-
ción que se viene realizando por los médicos
de los servicios de Prevención del ámbito sa-
nitario. Sin embargo,  hay grupos de especia-
listas en medicina del trabajo que dudan de
la obligatoriedad de la vigilancia de salud7. Y
quienes opinan que «la certificación de las ca-
pacidades en el momento previo a la contra-
tación no es necesariamente una función
específica de la medicina del trabajo»2 (decá-
logo). 

Hechos y sentencias que dejan abierto el de-
bate respecto a la dicotomía entre asesorar o
determinar la capacidad psicofísica para emi-
tir la aptitud o inaptitud laboral, respetando los
supuestos que indica la legislación. La guía
ANMTAS8 constituye una ayuda a la hora de
establecerla. 
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Resumen
Existen estudios epidemiológicos que indican que la exposición a humos metálicos es un factor de riesgo de la
neumonía infecciosa. En relación a esta última y el aumento del riesgo, la exposición laboral a otros agentes como
el polvo inorgánico o químicos no está bien definida. El propósito de este trabajo fue esclarecer si la exposición la-
boral a contaminantes respiratorios e irritantes aumenta el riesgo de neumonía infecciosa. Se diseñó un estudio de
cohorte prospectivo en trabajadores suecos de la construcción. Para ello se consideraron 320143 hombres expues-
tos a polvo inorgánico (asbestos, fibras minerales artificiales, polvo de cemento, hormigón y cuarzo), polvo de ma-
dera, humos metálicos y químicos (disolventes orgánicos, diisocianatos y resinas epoxi) o no expuestos. Se realizó
un seguimiento a la cohorte entre 1971 y 2003, siendo los principales resultados referidos a la mortalidad por: neu-
monía infecciosa, lobar o neumocócica. Los riesgos relativos se calcularon atendiendo al método años-persona y
modelos de regresión de Poisson, ajustado por los valores de referencia para la edad y hábitos de fumar. Se iden-
tificó un aumento de la mortalidad por neumonía infecciosa en hombres entre 20-64 años que eran trabajadores de
la construcción y que habían estado expuestos a humos metálicos (RR=2,31, 95% IC=1,35-3,95), polvo inorgánico
(RR=1,87, 95% IC=1,22-2,87) y químicos (RR=1,91, 95% IC=1,37-3,22). La mortalidad aumentó igualmente para
la neumonía lobar y neumocócica. En lo relativo a los hombres con edades comprendidas entre los 65-84 años se
asoció la exposición laboral a polvo inorgánico y químicos con un aumento leve de la mortalidad por neumonía in-
fecciosa. En los grupos con exposiciones mutuamente exclusivas hubo un aumento de la mortalidad en las neu-
monías infecciosas entre los trabajadores de la construcción expuestos a polvo inorgánico pero no entre aquellos
expuestos a polvo de madera o químicos. No se relacionó ningún caso entre los trabajadores expuestos sólo a
humos metálicos. Se concluye indicando  que la exposición a polvo inorgánico aumenta la mortalidad por neumonías
infecciosas, especialmente lobar y neumocócica. El mecanismo de ocurrencia no está del todo claro, pero el efecto
puede estar mediado por la inflamación de las vías respiratorias.  
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Los días 11, 12 y 13 de Febrero de 2016  tuvo lugar en
Madrid el CONGRESO NACIONAL DE MEDICINA Y
ENFERMERIA EN EL TRABAJO bajo el lema “MEJO-
RANDO JUNTOS LA SALUD EN EL TRABAJO”. A este
Congreso, organizado por las cuatro sociedades de
ámbito nacional de  Medicina y Enfermería del Traba-
jo, la Sociedad Española de Medicina y Seguridad en
el Trabajo (SEMST), la Asociación Española de Espe-
cialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT),  la Socie-
dad Española de Salud Laboral en la Administración
Pública (SESLAP) , y la Asociación Nacional de Medi-
cina del Trabajo en el ámbito sanitario (ANMTAS), acu-
dieron 450 profesionales sanitarios, así como una im-
portante representación de técnicos de prevención. 
En el Congreso se trataron temas de interés en  medi-
cina del trabajo, como la vigilancia de la salud de los
trabajadores y la aptitud laboral, las enfermedades pro-
fesionales, la formación sanitaria especializada, la ca-
lidad de los servicios de medicina del trabajo,  y la
atención a los trabajadores  especialmente sensibles y
mayores de 55 años.
En este foro se presentaron nuevas  guías, como la
Guía para la implantación de la vigilancia colectiva, por
parte de Osalan, la Guía de criterios de aptitud para
trabajadores del ámbito sanitario, de AMNTAS, y la
Guía práctica de salud laboral para la valoración de ap-
titud en trabajadores con riesgo de exposición a carga
física, por parte de AEEMT, que constituyen documen-
tos prácticos de referencia para el trabajo de los espe-
cialistas sanitarios.
Especial interés científico aportaron las 130 comunica-
ciones orales que se presentaron en este congreso,
que da fe de lo participativo que resulto.
También se celebraron las asambleas de las 4 socie-
dades organizadoras, que en el caso de la SEMST y
de la AEEMT correspondían a la elección de nuevas
Juntas Directivas, resultando elegidos el Dr. Luis Rei-
noso como presidente de la AEEMT y el Dr. Alfonso
Apellaniz de la SEMST.
Entre las conclusiones  del  Congreso se pueden des-
tacar en primer lugar el alto nivel científico y en segun-
do lugar la alta participación, al haber sido organizado
conjuntamente por las principales sociedades científi-
cas del ámbito de la medicina del trabajo.
Otro aspecto a destacar es la preocupación por la es-
casez de médicos del trabajo, debido a la falta de re-

cambio generacional al convocarse un número limitado
de plazas de formación MIR en la especialidad.
Finalmente en el Congreso también se puso de mani-
fiesto, la expectación por el desarrollo de la formación
troncal  y el gran interés del colectivo médico en los
planes de recertificación y actualización formativa que
se están empezando a desarrollar, en los que las so-
ciedades científicas serán un motor clave.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

CONGRESO NACIONAL DE
MEDICINA Y ENFERMERÍA EN
EL TRABAJO “MEJORANDO
JUNTOS LA SALUD EN EL
TRABAJO”

Mesa inaugural: Drs. León, presidente del comité orga-
nizador, del Amo, Presidenta de la ANMTAS,  Iniesta,
ex presidente de la AEEMT,  Sanchez Chamorro, Mi-
nisterio de Sanidad,  Limón, directora del INSHT,  Gon-
zalez de Castro, Ex presidente de la SEMST.

Mesa inaugural: Dra. Limón,  Gonzalez de Castro, Bel-
trán de Guevara, presidente de la SESLAP



PREMIOS A LAS COMUNICACIONES
ORALES Y POSTERES
Con el fin de promocionar la investigación y reconocer
el trabajo de los médicos y enfermeros del trabajo, se
otorgaron diferentes premios, tanto a las mejores co-
municaciones orales como a los posters.

• PREMIO AL MEJOR TRABAJO DE INVESTIGA-
CIÓN - 750 € al mejor trabajo de investigación.
Patrocinado por: SGS TECNOS

Accesit 1
O-043 - DETECCIÓN PRECOZ DE TRASTORNOS
MUSCULO-ESQUELÉTICOS: SISTEMA DE ALER-
TAS PARA LA IDENTIFICACIÓN DE ALTA INCIDEN-
CIA, CORRELACIÓN CON POBLACIONES ENVEJE-
CIDAS Y APLICACIÓN DE ESTRATEGIAS
Autores: José Ramón Azcona Castellot, P. Barrau, J.J.
Tapia Gazulla, J.M. Pardillos, J.A. Ibarz, A. Gracia Gal-
ve. Institución: MAS PREVENCION, Zaragoza Institu-
ción: (1) Universidad de Navarra, Pamplona; (2) Clíni-
ca Universidad de Navarra, Pamplona.

Accesit 2
O-022 - ANÁLISIS DE FACTORES DE RIESGO LA-
BORALES Y NO LABORALES EN SINDROME DE
TUNEL CARPIANO MEDIANTE ANÁLISIS BIVA-
RIANTE Y MULTIVARIANTE
Autores: Joaquín Andani Cervera (1), Maribel Balbas-
tre Tejedor (1), R. Garrido  Lahiguera (1), A. López Fe-
rreres (2).(1) Universidad Católica de Valencia - Cáte-
dra UCV Umivale de innovación e investigación en
patologías del trabajo, Valencia; (2) Mercadona, Valen-
cia.

Premio al Mejor trabajo de Investigación
O-019 - PROMOCION DE LA SALUD EN EL LUGAR
DE TRABAJO. HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y
FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN

TRABAJADORES DE AMBITO SANITARIO EN
ATENCION PRIMARIA.
Autor: Beatriz Herruzo Caro (1), J.J. Martin García (1),
G. Molina Recio (2), R. Moreno  Rojas (2), M. Romero
Saldaña (3), J.J. Sanz Perez (1). Institución: (1) UPRL
1.3 Distrito Sanitario Córdoba Guadalquivir SAS, Cór-
doba; (2) Universidad de Córdoba, Córdoba; (3) Ayun-
tamiento De Córdoba, Córdoba.

• Mejor Comunicación Oral - 500 € a la mejor
comunicación. Patrocinado por: SGS TECNOS

Accesit 1
O-049 - PREVALENCIA DE DEPRESIÓN EN POBLA-
CIÓN ACITVA DURANTE 2014. VARIABILIDAD POR
GRUPOS DE CNAE.
Autores: C. Boitos, G. Gil Ballester, P. Macian Lazaro.
Institución: Valora Prevención, Quart de Poblet

Accesit 2
O-041 - EVALUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA DE LA EX-
POSICIÓN A RUIDO EN TRABAJADORES DE POLI-
CÍA LOCAL Y BOMBEROS
Autores: C. Alvarez Fernández, M. Romero Saldaña, A.
Prieto Ballesteros. Institución: Ayuntamiento de Córdo-
ba, Córdoba

Premio mejor Comunicación Oral Especialista
O-042 - USO DEL QUANTIFERON-TB GOLD EN LA
CONSULTA DE VIGILANCIA DE LA SALUD EN UN
MEDIO HOSPITALARIO. 8 AÑOS DE EXPERIENCIA
Autores: A. Fernández Montero (1), A. Alonso Álvarez
(1), A. Rodríguez Mourille (1), J.R. Yuste (2). Institu-
ción: (1) Universidad de Navarra, Pamplona; (2) Clíni-
ca Universidad de Navarra, Pamplona.

• Mejor Comunicación Escrita (Poster) - 250 € a
la mejor comunicación. Patrocinado por: ASISA

Accesit 1
P-001 - SISTEMA WEARABLE PARA LA DETEC-
CIÓN PREVENTIVA DE RIESGOS DE FATIGA LUM-
Bar: PROYCTO WEARLUMB
Autor: Guillermo Soriano Tarín (1), Francisco Gonzalvo
Viola (1), R. Rodríguez Gutierrez (2), S. Martínez Ló-
pez (3), U. Santana Roma (2), T. Paradell Bondia (3).
Institución: (1) SGS Tecnos SA; (2) EURECAT, Barce-
lona; (3) WORLDLINE, Barcelona.

Accesit 2
P-042 - ESTRÉS Y DESGASTE PROFESIONAL:
PREVALENCIA Y DIFERENCIAS POR NIVEL IMPAR-
TIDO EN DOCENTES QUE ACUDEN A SU EXAMEN
DE SALUD 
Autor: C.M. Mañas Dueñas (1), N. Extremera (2). Insti-
tución: (1) CPRL Málaga, Málaga; (2) Universidad de
Málaga, Málaga.

1er Premio 
P-017 - EVALUACIÓN MEDIANTE TÉCNICAS CITO-
GENÉTICAS DE EFECTIVIDAD DE MEDIDAS PRE-
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Mesa de Clausura: Drs. León, presidente del comité or-
ganizador, Alvarez, vicepresidente de la SESLAP, del
Amo, presidenta de la ANMTAS, Apellaniz, presidente
de la SEMST, Reinoso, presidente de la AEEMT y So-
riano, presidente del comité científico.
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VENTIVAS ANTE EXPOSICIÓN QUIRÚRGICA A
AGENTES GENOTÓXICOS (HIPEC)
Autor: Joaquín Andani Cervera (1), A. Montoro Pastor
(1), C. Martínez Mendoza (1), N. Sebastiá Fabregat
(2), C. Sánchez Villanueva (1), M.T. Fuente  Goig (1).
Institución: (1) Hospital Universitario y Politécnico La
Fe, Valencia; (2) Instituto de Investigación Sanitaria La
Fe, Valencia.

• Mejor Caso Clínico - 250 € al mejor caso clíni-
co. Patrocinado por: ASISA

Accesit 1
O-015 - VALORACIÓN DE CAPACIDAD FÍSICA DE
TRABAJO DESPUÉS DE INFARTO AGUDO DE MIO-
CARDIO.
Autor: J. Ingles Torruella (1), E. Ferreño Nerin (2), M.P.
Subirats Cid (1), R. Gil Soto (1), E. Sabate Aguila (1).
Institución: (1) Hospital Universitari Sant Joan, Reus;
(2) Mancomunitat Santaria de Prevenció, Barcelona.

Accesit 2
O-012 - EXPOSICIÓN A PALOMITAS DE MAIZ
(ROJO COCHINILLA).
Autor: Guillermo Gil Ballester. Institución: Valora pre-
vención-quart de poblet, Quart de poblet

Premio mejor Caso Clínico Especialista
O-011 - ENFERMEDAD POR VIRUS DE CHIKUN-
GUNYA
Autor: E. Martinez Fernandez (1), L. Jimenez Bajo (1),
J. Sanz Gonzalez (1), A. Agullo Vidal (2). Institución

• Premio de la Cátedra UMIVALE a la Mejor Co-
municación Oral de especialista en Formación
– Premiado con inscripción, alojamiento y des-
plazamiento al CEMET2018. Patrocinado por:
UMIVALE

Accesit 1
O-023 - SILICOSIS DECLARADA DE LA MUTUA
ASEPEYO (2011-2014)
Autores: B. López  Aylagas, E. Boren  Altès, D. Puget
Bosch, L. Colomina  Capderròs. Institución: ASEPE-
YO, Barcelona

Accesit 2
O-027 - EVOLUCIÓN DE LAS ENFERMEDADES
PROFESIONALES EN TRABAJADORES DEL HOS-
PITAL UNIVERSITARIO DE CEUTA. REGISTRO
DESDE EL AÑO 2000 AL 2015
Autores: A.J. Finol  Muñoz, J.N. Rivero  Colina, J.M.
Dominguez Fernandez, M.E. Pomares  Porras, G.M.
Ortega Martin, A.L. Hurtado Cabrera. Institución: Hos-
pital Universitario de Ceuta, Ceuta

Premio mejor Comunicación Oral Residente
O-009 - ESTUDIO OFTALMOLÓGICO EN TRABAJA-
DORES SANITARIOS EXPUESTOS A RADIACIO-
NES IONIZANTES DE CATEGORIA A. 
Autor: S. Luna Sánchez, M.T. Del Campo Balsa, J. Val-

verde  Morán, I. Mahillo Fernandez, F.J. Sancho  Che-
ca. Institución: Hospital Universitario Fundación Jimé-
nez Díaz, Madrid

• Mejor Comunicación Escrita (Poster) - 200 € (a
la mejor comunicación). Patrocinado por: CI-
BERNOS

Accesit 1
P-049 - EFECTIVDAD DE LAS MEDIDAS PREVENTI-
VAS PARA EL CONTROL DE LA EXPOSICIÓN AL
FORMALDEHÍDO EN LABORATORIOS DE ANATO-
MÍA PATOLÓGICA
Autor: M.A. Peñalver Paolini, L. Mazón Cuadrado, M.
Rosado, M.V. Sánchez-Cifuentes , E.I. Colino , P. Be-
rrocal. Institución: Hospital Universitario de Fuenlabra-
da, Fuenlabrada

Accesit 2
P-022 - PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN TRAS
CONTACTO DE RIESGO CON BRUCELLA EN PRO-
FESIONALES DE LABORATORIO
Autor: M.J. Molina  Garrido, A.M. Lopez Nieto, S. Luce-
na García, J.J. Vázquez Vicente. Institución: Hospital
de Poniente, El Ejido Almería

Premio mejor Comunicación escrita-Poster Resi-
dente
P-021 - PROTECCIÓN DE LA SALUD A PROFESIO-
NALES SANITARIOS NO RESPONDEDORES A VA-
CUNA DE HEPATITIS B.
Autor: A.M. López Nieto, M.J. Molina Garrido, J.J. Váz-
quez Vicente, S. Lucena García. Institución: Hospital
de Poniente, El Ejido

• Mejor Caso Clínico - 200 € (al mejor caso clí-
nico). Patrocinado por: CIBERNOS

Accesit 1
O-014 - DOLOR COSTAL QUE EVOLUCIONA A EN-
FERMEDAD PROFESIONAL
Autor: A. Sanchis Ruiz, M. Barcena  Miguel, M. De San
Segundo Reyes, I. Camacho Muñoz, M. Fernández
Fernández, M.Á. Sánchez Úriz. Institución: Hospital
Universitario Infanta Leonor, Madrid

Premio mejor Caso Clínico Residente’
O-016 - APTITUD EN TRABAJADOR CON HEMOFI-
LIA EN UN HOSPITAL TERCIARIO DE LA COMUNI-
DAD AUTONOMA DE MADRID
Autor: M. Cano Langreo, A. Capape Aguilar, A. Lopez
Lopez, G.M. Martins Muñoz, I. Bardon Fernandez-Pa-
checo, C. Caso Pita. Institución: Hospital Clínico San
Carlos, Madrid



En el entorno del CONGRESO NACIONAL DE MEDI-
CINA Y ENFERMERIA EN EL TRABAJO “MEJORAN-
DO JUNTOS LA SALUD EN EL TRABAJO” tuvo lugar
la Asamblea de la SEMST, que este año tenía como
punto del orden del día la renovación de la presidencia.
Tras cuatro años de mandato, Pedro Gonzalez de Cas-
tro concluye su mandato. Este tiempo se ha caracteri-
zado por un extenso trabajo de la SEMST ante la ad-
ministración, una presencia en los ámbitos de decisión
de la política en medicina del trabajo y por la búsque-
da de puntos de encuentro entre las diferentes socie-
dades de medicina del trabajo, cuya visualización ha
sido este congreso.
Le sustituye en el cargo Alfonso Apellaniz, que duran-
te estos años ha sido vicepresidente de la SEMST. Al-

fonso Apellaniz es médico del trabajo en la administra-
ción vasca y profesor asociado de la Universidad del
País Vasco-Euskal Herriko Unibertsitatea, ha sido Pre-
sidente de Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Socie-
dad Vasca de Medicina del Trabajo durante 8 años, y
miembro de la junta de la SEMST durante 15 años.

El pasado dia 15 de octubre tuvo lugar en la Real Aca-
demia de Medicina de Sevilla la Mesa Redonda  que
tradicionalmente organiza nuestra Asociación Andalu-
za, dentro del Ciclo de Conferencias y Mesas redondas
que organiza dicha Real Academia.
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Los Drs Soriano, Presidente del comité científico y
Apellaniz, Vicepresidente del mismo, en un momento
de la entrega de premios.

ASAMBLEA DE LA SOCIEDAD
ESPAÑOLA DE MEDICINA Y
SEGURIDAD DEL TRABAJO

MESA REDONDA DE LA
AAMST EN LA REAL
ACADEMIA DE MEDICINA DE
SEVILLA

Mesa presidencial de la Asamblea de la SEMST. Drs.
Apellaniz y Gonzalez de Castro, presidentes y Serra-
no, secretaria general de la SEMST. 

Drs. Martin Zurimendi, Korta, Ayala, Apellaniz, Igarzabal
y Ruiz de Galarreta, representates de Lan Medikuntza-
ren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina.

Drs. Pomares, Serrera, vicepresidente de la Real Aca-
demia de Medicina de Sevilla, de Castro y Leon Asue-
ro, Presidente de la Asociación Andaluza de Medicina
del Trabajo.
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En esta ocasión el Dr. Andres Pomares Alonso verso
sobre “Mindfulness: una experiencia de promoción de
la salud en el trabajo”, dado que este fue el trabajo” Pre-
mio de la Fundación Real Academia Dr. Pedro de Cas-
tro Sanchez” del año pasado año, y entregado en el XV
Congreso Nacional de la Sociedad Española y V Sim-
posio Andaluz de Medicina y Seguridad del Trabajo.
En esta Mesa Redonda intervino como moderador de
la misma el Ilmo. Dr. Pedro de Castro Sanchez, Presi-
dente de Honor de la Asociación y Académico de Nu-
mero de la Real Academia, que introdujo el tema del
Mindfulness  y su aplicación como herramienta pode-
rosa para el control de estrés toxico y la presión psíqui-
ca y emocional dolorosa constante del trabajo.
Seguidamente Jose Manuel Leon Asuero, como res-
ponsable de la Asociación Andaluza de Medicina y Se-
guridad del Trabajo procedió a realizar la presentación
del conferenciante, como un visionario de que la Medi-
cina del Trabajo se encaminaría hacia la Salud& Bien-
estar; recalcando sus cualidades profesionales y per-
sonales.
El Dr. Pomares inicio la conferencia explicando el con-
cepto de mindfulness, y posteriormente con una confe-
rencia muy dinámica en la que incluyo ejercicios  prác-
ticos a todo el auditorio sobre el concepto y su
aplicación a la vida diaria.

Asistentes a la mesa redonda, Drs Pomares, conferen-
ciante, Drs Gonzalez de Castro, Leon Asuero, Serrera
y de Castro.
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