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Velar por la seguridad y la higiene en el trabajo es uno de
los principios esenciales de nuestra sociedad. Con esta inten-
ción se desarrolló una política de protección para la salud de
los trabajadores que acabó, finalmente, por plasmarse en la
Ley de Prevención de Riesgos Laborales de 1995 (B.O.E.
nº269  de 10 de noviembre).

Entre los diferentes contenidos en los que se divide esta
ley: competencias administrativas, implicación empresarial,
obligaciones de los trabajadores, evaluación de riesgos,
infracciones y sanciones, etc..,  cabe destacar su artículo nº 6
en el que se indica el seguimiento de normas reglamentarias
que garanticen la seguridad y la salud en los lugares de tra-
bajo.

En este mismo sentido, dentro del ámbito de la Unión
Europea se han fijado unos criterios en cuanto a las acciones
que se deben llevar a cabo para la protección contra acciden-
tes y situaciones de riesgo. Concretamente, la Directiva
89/654/CEE, de 30 de noviembre, establece las disposiciones
mínimas de seguridad y de salud en los lugares de trabajo.
Esta directiva se transpone al Derecho español mediante el
Real Decreto 486/1997 , de 14 de abril, Lugares de
Trabajo (B.O.E. nº97, de 23 de abril).

Además de este Real Decreto, existen toda una serie de
normas y publicaciones que son de gran apoyo para el des-
arrollo de la actividad preventiva. Entre otras, destacamos las
siguientes:

UNE EN 27243:1995
Ambientes calurosos. Estimación del estrés térmico del

hombre en el trabajo basado en el índice WBGT (temperatu-
ra húmeda y temperatura de globo).

UNE EN ISO 7730:1996
Ambientes térmicos moderados. Determinación de los

índices PMV y PPD y especificaciones para condiciones del
confort térmico.

UNE EN 27726:1995
Ambientes térmicos. Instrumentos y métodos de medida de

los parámetros físicos.
UNE EN 28996:1995
Ergonomía. Determinación de la producción de calor meta-

bólico
TLVs  VALORES LIMITE Para Sustancias Químicas y

Agentes Físicos en el ambiente de Trabajo
BEIs    INDICES BIOLOGOCOS DE EXPOSICIÓN

Por lo tanto, toda aquella empresa que lleve a cabo accio-
nes relacionadas con la Prevención de los Riesgos Laborales
- Mutuas, servicios de prevención propios y ajenos - tienen
un marco legal muy bien definido, y  sus profesionales – téc-
nicos o delegados en prevención, mayoritariamente - también
disponen de las herramientas de consulta necesarias.

Otro de los aspectos importantes que debe tenerse en cuen-
ta es la medición. Para valorar los efectos que las condiciones
ambientales – temperaturas, humedad, corrientes de aire,
gases tóxicos...- tienen sobre las personas es imprescindible
medir.

Por esta razón, siempre que una empresa quiera acreditar-
se como servicio de prevención es imprescindible que dis-
ponga de un mínimo de equipamiento.

En materia preventiva se trabaja en 4 especialidades:

1. Seguridad
2. Higiene
3. Ergonomía y Psicosociología
4. Vigilancia de la Salud

La instrumentación, dirigida básicamente al campo de la
higiene, es muy variada: equipos de termometría, velómetros,
luxómetros, sonómetros, lectura de contaminantes químicos,
etc. 

En Testo, como empresa dedicada a la instrumentación,
estamos totalmente implicados en resolver los problemas que
existen a la hora de realizar mediciones: escoger la tecnolo-
gía (tipo de sensores) más adecuada, cómo realizar la medi-
da, dónde medir ... así como demostrar que a partir de una
buena medición y tras conclusiones bien fundamentadas,
muchos de los problemas existentes quedan resueltos.

Sencillez de manejo, cómodo para trabajar y ajustado a las
necesidades de la medición...así son algunas de las caracte-
rísticas de nuestros instrumentos. 

Por ejemplo, nuestra nueva sonda para la medición del
estrés térmico. 

Esta sonda, según la
norma UNE EN
27243 citada anterior-
mente, exige la medi-
ción de la Tª seca o
ambiente, Tª húmeda
natural y Tª radiante
para, finalmente, cal-
cular el índice WBGT.
En Testo lo que hemos
fabricado ha sido una
sonda que cumple al

100% todos los requisitos de la norma y además, en conexión
con el testo 400, ya calcula directamente los índices WBGT
interior y exterior. 

Por otra parte, uno de los aspectos más importantes que
dan seguridad y confianza a un técnico, es saber cual es la
desviación –en la medida- que presentan sus equipos. Para
ello, es necesaria una calibración. En Testo tenemos 2 labo-
ratorios ubicados en Barcelona y Madrid, desde donde pode-
mos certificar los instrumentos y también repararlos. 

Un ejemplo de los generadores y patrones utilizados en
nuestros laboratorios son los siguientes:

Tras lo comentado en este artículo, deben sacarse 4 con-
clusiones:

– Existe una exigencia por ley

– Existen medios y herramientas para el desarrollo de
la misma

– La medición es la herramienta que más ayudará a
evaluar de forma objetiva 

– Cualquier tipo de instrumentación debe estar previa-
mente calibrada

A partir de esta realidad, la seguridad y la higiene empieza
por uno mismo.

JAVIER MESTRE

Responsable IAQ



1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Neobrufen 400. Neobrufen 600. Neobrufen 600 granulado efervescente. Neobrufen Retard. 2. COMPOSICIÓN CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA. Cada dosis unitaria contiene: Ibuprofeno (DOE) Neobrufen 400: 400 mg. Neobrufen 600: 600 mg. Neobrufen 600 granulado efervescente: 600 mg.
Neobrufen Retard: 800 mg. 3. FORMA FARMACÉUTICA. Neobrufen 400 y Neobrufen 600: comprimidos. Neobrufen 600 granulado efervescente: granulado efervescente.
Neobrufen Retard: comprimidos de liberación prolongada. 4. DATOS CLÍNICOS: 4.1. Indicaciones terapéuticas. Neobrufen 400, Neobrufen 600 y Neobrufen 600
Efervescente: - Tratamiento de la artritis reumatoide (incluyendo artritis reumatoide juvenil), espondilitis anquilopoyética, artrosis y otros procesos reumáticos
agudos o crónicos. Tratamiento de lesiones de tejidos blandos como torceduras y esguinces. -Tratamiento de procesos dolorosos de intensidad leve y moderada
como el dolor dental, el dolor postoperatorio y tratamiento sintomático de la cefalea. - Alivio de la sintomatología en la dismenorrea primaria. -Tratamiento
sintomático de la fiebre en cuadros febriles de etiología diversa. Neobrufen Retard: -Tratamiento de la artritis reumatoide (incluyendo artritis reumatoide juvenil),
espondilitis anquilopoyética, artrosis y otros procesos reumáticos agudos o crónicos. Tratamiento de lesiones de tejidos blandos como torceduras y esguinces. 4.2.
Posología y forma de administración: Adultos: Neobrufen 400, Neobrufen 600 y Neobrufen 600 granulado efervescente: La posología debe ajustarse en función
de la gravedad del trastorno y de las molestias del paciente. En general, la dosis diaria recomendada es de 1.200 mg de ibuprofeno, repartidos en 3 ó 4 tomas. En
caso de dosificación crónica, ésta debe ajustarse a la dosis mínima de mantenimiento que proporcione el control adecuado de los síntomas. En la artritis reumatoide,
pueden requerirse dosis superiores pero, en cualquier caso, se recomienda no sobrepasar la dosis máxima diaria de 2.400 mg de ibuprofeno. En procesos inflamatorios
la dosis diaria recomendada es de 1.200-1.800 mg de ibuprofeno, administrados en varias dosis. La dosis de mantenimiento suele ser de 800-1.200 mg. La dosis
máxima diaria no debe exceder de 2.400 mg. En procesos dolorosos de intensidad leve a moderada, y cuadros febriles, la dosis diaria recomendada es de 800-
1.600 mg, administrados en varias dosis, dependiendo de la intensidad del cuadro y de la respuesta al tratamiento. En la dismenorrea primaria, se recomienda
una dosis de 400 mg de ibuprofeno hasta el alivio del dolor, y una dosis máxima diaria de 1.200 mg. Neobrufen Retard: Dos comprimidos tomados en una sola
dosis diaria, preferiblemente por la noche antes de acostarse. Los comprimidos deben tragarse enteros acompañados de algún líquido. Niños: No se recomienda el
uso de Neobrufen 600 mg en niños menores de 14 años, ya que la dosis de ibuprofeno que contienen no es adecuada para la posología recomendada en estos niños.
En artritis reumatoide juvenil, se pueden dar hasta 40mg/kg de peso corporal por día en dosis divididas. Ancianos: La farmacocinética del ibuprofeno no se altera
en los pacientes ancianos, por lo que no se considera necesario modificar la dosis ni la frecuencia de administración. Sin embargo, al igual que con otros AINE,
deben adoptarse precauciones en el tratamiento de estos pacientes, que por lo general son más propensos a los efectos secundarios, y que tienen más probabilidad
de presentar alteraciones de la función renal, cardiovascular o hepática y de recibir medicación concomitante. En concreto, se recomienda emplear la dosis eficaz
más baja en estos pacientes. Sólo tras comprobar que existe una buena tolerancia, podrá aumentarse la dosis hasta alcanzar la establecida en la población general.
Insuficiencia renal: Conviene adoptar precauciones cuando se utilizan AINE en pacientes con insuficiencia renal. En pacientes con disfunción renal leve o moderada
debe reducirse la dosis inicial. No se debe utilizar ibuprofeno en pacientes con insuficiencia renal grave (ver 4.3. Contraindicaciones). Insuficiencia hepática: Aunque
no se han observado diferencias en el perfil farmacocinético de ibuprofeno en pacientes con insuficiencia hepática, se aconseja adoptar precauciones con el uso
de AINE en este tipo de pacientes. Los pacientes con insuficiencia hepática leve o moderada deben iniciar el tratamiento con dosis reducidas y ser cuidadosamente
vigilados. No se debe utilizar ibuprofeno en pacientes con insuficiencia hepática grave (ver 4.3. Contraindicaciones). 4.3. Contraindicaciones: Hipersensibilidad
conocida a ibuprofeno, a otros AINE o a cualquiera de los excipientes de la formulación. Pacientes que hayan experimentado crisis de asma, rinitis aguda, urticaria,
edema angioneurótico u otras reacciones de tipo alérgico tras haber utilizado sustancias de acción similar (p. ej. Ácido acetilsalicílico u otros AINE). Hemorragia
gastrointestinal. Úlcera péptica activa. Enfermedad inflamatoria intestinal. Disfunción renal grave. Disfunción hepática grave. Pacientes con diátesis hemorrágica
u otros trastornos de la coagulación. Embarazo (ver 4.6. Embarazo y lactancia). 4.4. Advertencias y precauciones especiales de empleo: Se recomienda precaución
en pacientes con enfermedad gastrointestinal, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn y alcoholismo. Debido a la posible aparición de trastornos digestivos,
especialmente sangrado gastrointestinal, debe realizarse una cuidadosa monitorización de estos pacientes cuando se les administre ibuprofeno u otros AINE. En el
caso de que en pacientes tratados con ibuprofeno se produzca hemorragia o úlcera gastrointestinal debe suspenderse el tratamiento de inmediato (ver 4.3.
Contraindicaciones). En general, las consecuencias de las hemorragias o úlceras/perforaciones gastrointestinales son más serias en los pacientes ancianos y pueden
producirse en cualquier momento del tratamiento con o sin síntomas de aviso o antecedentes de episodios gastrointestinales graves. Como ocurre con otros AINE,
también pueden producirse reacciones alérgicas, tales como reacciones anafilácticas/anafilactoides, sin exposición previa al fármaco. Ibuprofeno debe ser utilizado
con precaución en pacientes con historia de insuficiencia cardíaca, hipertensión, edema preexistente por cualquier otra razón y pacientes con enfermedad hepática
o renal y especialmente durante el tratamiento simultáneo con diuréticos, ya que debe tenerse en cuenta que la inhibición de prostaglandinas puede producir
retención de líquidos y deterioro de la función renal. En caso de ser administrado en estos pacientes, la dosis de ibuprofeno debe mantenerse lo más baja posible,
y vigilar regularmente la función renal. En pacientes ancianos debe administrarse ibuprofeno con precaución, debido a que generalmente tienen una gran tendencia
a experimentar los efectos adversos de los AINE. Los AINE pueden enmascarar los síntomas de las infecciones. Debe emplearse también con precaución en pacientes
que sufren o han sufrido asma bronquial, ya que los AINE pueden inducir broncoespasmo en este tipo de pacientes (ver 4.3. Contraindicaciones). Como ocurre con
otros AINE, el ibuprofeno puede producir aumentos transitorios leves de algunos parámetros hepáticos, así como aumentos significativos de la SGOT y la SGPT. En
caso de producirse un aumento importante de estos parámetros, debe suspenderse el tratamiento (ver 4.2. Posología y forma de administración y 4.3. Contraindicaciones).
Al igual que sucede con otros AINE, el ibuprofeno puede inhibir de forma reversible la agregación y la función plaquetaria, y prolongar el tiempo de hemorragia.
Se recomienda precaución cuando se administre ibuprofeno concomitantemente con anticoagulantes orales. En los pacientes sometidos a tratamientos de larga
duración con ibuprofeno se deben controlar como medida de precaución la función renal, función hepática, función hematológica y recuentos hemáticos. Cada
sobre de Neobrufen 600 mg granulado efervescente contiene 3,3 g de sacarosa, lo que deberá ser tenido en cuenta en pacientes con intolerancia hereditaria a la
fructosa, problemas de absorción de glucosa/galactosa, deficiencia de sacarasa-isomaltasa y pacientes diabéticos y 197 mg de sodio, por lo que puede ser perjudicial
en pacientes con dietas pobres en sodio. 4.5. Interacción con otros medicamentos y otras formas de interacción: En general, los AINE deben emplearse con
precaución cuando se utilizan con otros fármacos que pueden aumentar el riesgo de ulceración gastrointestinal, hemorragia gastrointestinal o disfunción renal. No
se recomienda su uso concomitante con: - Otros AINE: Debe evitarse el uso simultáneo con otros AINE, pues la administración de diferentes AINE puede aumentar
el riesgo de úlcera gastrointestinal y hemorragias. - Metotrexato administrado a dosis de 15 mg/semana o superiores: Si se administran AINE y metotrexato dentro
de un intervalo de 24 horas, puede producirse un aumento del nivel plasmático de metotrexato (al parecer, su aclaramiento renal puede verse reducido por efecto
de los AINE), con el consiguiente aumento del riesgo de toxicidad por metotrexato. Por ello, deberá evitarse el empleo de ibuprofeno en pacientes que reciban
tratamiento con metotrexato a dosis elevadas. - Hidantoínas y sulfamidas: Los efectos tóxicos de estas sustancias podrían verse aumentados. - Ticlopidina: Los
AINE no deben combinarse con ticlopidina debido al riesgo de un efecto aditivo en la inhibición de la función plaquetaria. - Litio: Los AINE pueden incrementar los
niveles plasmáticos de litio, posiblemente por reducción de su aclaramiento renal. Deberá evitarse su administración conjunta, a menos que se monitoricen los
niveles de litio. Debe considerarse la posibilidad de reducir la dosis de litio. Anticoagulantes: Los AINE pueden potenciar los efectos de los anticoagulantes sobre
el tiempo de sangrado. Por consiguiente, deberá evitarse el uso simultáneo de estos fármacos. Si esto no fuera posible, deberán realizarse pruebas de coagulación
al inicio del tratamiento con ibuprofeno, y, si es necesario, ajustar la dosis del anticoagulante. - Mifepristona: Los antiinflamatorios no esteroideos no deben
administrarse en los 8-12 días posteriores a la administración de la mifepristona ya que estos pueden reducir los efectos de la misma. Se recomienda tener precaución
con: - Digoxina: Los AINE pueden elevar los niveles plasmáticos de digoxina, aumentando así el riesgo de toxicidad por digoxina. - Glucósidos cardíacos: los
antiinflamatorios no esteroideos pueden exacerbar la insuficiencia cardíaca, reducir la tasa de filtración glomerular y aumentar los niveles de los glucósidos cardíacos.
- Metotrexato administrado a dosis bajas, inferiores a 15 mg/semana: El ibuprofeno aumenta los niveles de metotrexato. Cuando se emplee en combinación con
metotrexato a dosis bajas, se vigilarán estrechamente los valores hemáticos del paciente, sobre todo durante las primeras semanas de administración simultánea.
Será asimismo necesario aumentar la vigilancia en caso de deterioro de la función renal, por mínimo que sea, y en pacientes ancianos, así como vigilar la función
renal para prevenir una posible disminución del aclaramiento de metotrexato. - Pentoxifilina: En pacientes que reciben tratamiento con ibuprofeno en combinación
con pentoxifilina puede aumentar el riesgo de hemorragia, por lo que se recomienda monitorizar el tiempo de sangrado. - Fenitoína: Durante el tratamiento
simultáneo con ibuprofeno podrían verse aumentados los niveles plasmáticos de fenitoína. - Probenecid y sulfinpirazona: Podrían provocar un aumento de las
concentraciones plasmáticas de ibuprofeno; esta interacción puede deberse a un mecanismo inhibidor en el lugar donde se produce la secreción tubular renal y la
glucuronoconjugación, y podría exigir ajustar la dosis de ibuprofeno. - Quinolonas: Se han notificado casos aislados de convulsiones que podrían haber sido causadas
por el uso simultáneo de quinolonas y ciertos AINE. - Tiazidas, sustancias relacionadas con las tiazidas, diuréticos del asa y diuréticos ahorradores de potasio: Los
AINE pueden contrarrestar el efecto diurético de estos fármacos, y el empleo simultáneo de un AINE y un diurético puede aumentar el riesgo de insuficiencia renal
como consecuencia de una reducción del flujo sanguíneo renal. Como ocurre con otros AINE, el tratamiento concomitante con diuréticos ahorradores de potasio
podría ir asociado a un aumento de los niveles de potasio, por lo que es necesario vigilar los niveles plasmáticos de este ion. - Sulfonilureas: Los AINE podrían
potenciar el efecto hipoglucemiante de las sulfonilureas, desplazándolas de su unión a proteínas plasmáticas. - Ciclosporina, tacrolimus: Su administración simultánea
con AINE puede aumentar el riesgo de nefrotoxicidad debido a la reducción de la síntesis renal de prostaglandinas. En caso de administrarse concomitantemente,
deberá vigilarse estrechamente la función renal. - Corticosteroides: La administración simultánea de AINE y corticosteroides puede aumentar el riesgo de úlcera
gastrointestinal. - Antihipertensivos (incluidos los inhibidores de la ECA o los betabloqueantes): Los fármacos antiinflamatorios del tipo AINE pueden reducir la
eficacia de los antihipertensivos. El tratamiento simultáneo con AINE e inhibidores de la ECA puede asociarse al riesgo de insuficiencia renal aguda. - Trombolíticos:
Podrían aumentar el riesgo de hemorragia. - Zidovudina: Podría aumentar el riesgo de toxicidad sobre los hematíes a través de los efectos sobre los reticulocitos,
apareciendo anemia grave una semana después del inicio de la administración del AINE. Durante el tratamiento simultáneo con AINE deberían vigilarse los valores
hemáticos, sobre todo al inicio del tratamiento. - Alimentos: La administración de ibuprofeno junto con alimentos retrasa la velocidad de absorción (ver apartado
5.2. Propiedades farmacocinéticas). 4.6. Embarazo y lactancia: A pesar de que no se han detectado efectos teratógenos en los estudios de toxicidad realizados
en animales tras la administración de ibuprofeno, debe evitarse su uso durante el embarazo. Los AINE están contraindicados especialmente durante el tercer
trimestre del embarazo. Pueden inhibir el trabajo de parto y retrasar el parto. Pueden producir el cierre prematuro del ductus arteriosus, causando hipertensión
pulmonar e insuficiencia respiratoria en el neonato. Pueden alterar la función plaquetaria fetal y también la función renal del feto, originando una deficiencia de
líquido amniótico y anuria neonatal. A pesar de que las concentraciones de ibuprofeno que se alcanzan en la leche materna son inapreciables y no son de esperar
efectos indeseables en el lactante, no se recomienda el uso de ibuprofeno durante la lactancia debido al riesgo potencial de inhibir la síntesis de prostaglandinas
en el neonato. 4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria: Los pacientes que experimenten mareo, vértigo, alteraciones visuales u otros
trastornos del sistema nervioso central mientras estén tomando ibuprofeno, deberán abstenerse de conducir o manejar maquinaria. Si se administra una sola dosis
de ibuprofeno o durante un periodo corto, no es necesario adoptar precauciones especiales. 4.8. Reacciones adversas: Gastrointestinales: Muy habituales (>1/10):
dispepsia, diarrea. Habituales (>1/100, <1/10): náuseas, vómitos, dolor abdominal. No habituales (>1/1.000, <1/100): hemorragias y úlceras gastrointestinales,
estomatitis ulcerosa. Raras (<1/1.000): perforación gastrointestinal, flatulencia, estreñimiento, esofagitis, estenosis esofágica, exacerbación de enfermedad
diverticular, colitis hemorrágica inespecífica, colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn. Si se produjera hemorragia gastrointestinal, podría ser causa de anemia y
de hematemesis. Piel y reacciones de hipersensibilidad: Habituales: erupción cutánea. No habituales: urticaria, prurito, púrpura (incluida la púrpura alérgica),
angioedema, rinitis, broncoespasmo. Raras: reacción anafiláctica. Muy raras: (<1/10.000): eritema multiforme, necrólisis epidérmica, lupus eritematoso sistémico,
alopecia, reacciones de fotosensibilidad, reacciones cutáneas graves como el síndrome de Stevens-Johnson, necrólisis epidérmica tóxica aguda (síndrome Lyell) y
vasculitis alérgica. En la mayor parte de los casos en los que se ha comunicado meningitis aséptica con ibuprofeno, el paciente sufría alguna forma de enfermedad
autoinmunitaria (como lupus eritematoso sistémico u otras enfermedades del colágeno) lo que suponía un factor de riesgo. En caso de reacción de hipersensibilidad
generalizada grave puede aparecer hinchazón de cara, lengua y laringe, broncoespasmo, asma, taquicardia, hipotensión y shock. Sistema nervioso central: Habituales:
fatiga o somnolencia, cefalea, mareo, vértigo. No habituales: insomnio, ansiedad, intranquilidad, alteraciones visuales, tinnitus. Raras: reacción psicótica, nerviosismo,
irritabilidad, depresión, confusión o desorientación, ambliopía tóxica reversible, trastornos auditivos. Muy raras: meningitis aséptica (véanse reacciones de
hipersensibilidad). Hematológicas: Puede prolongarse el tiempo de sangrado. Los raros casos observados de trastornos hematológicos corresponden a trombocitopenia,
leucopenia, granulocitopenia, pancitopenia, agranulocitosis, anemia aplásica o anemia hemolítica. Cardiovasculares: Parece existir una mayor predisposición por
parte de los pacientes con hipertensión o trastornos renales a sufrir retención hídrica. Podría aparecer hipertensión o insuficiencia cardíaca (especialmente en
pacientes ancianos). Renales: En base a la experiencia con los AINE en general, no pueden excluirse casos de nefritis intersticial, síndrome nefrótico e insuficiencia
renal. Hepáticas: En raros casos se han observado anomalías de la función hepática, hepatitis e ictericia con ibuprofeno racémico. Otras: En muy raros casos podrían
verse agravadas las inflamaciones asociadas a infecciones. 4.9. Sobredosificación: La mayoría de los casos de sobredosis han sido asíntomáticos. Existe un riesgo
de sintomatología con dosis mayores de 80-100 mg/kg de ibuprofeno. La aparición de los síntomas por sobredosis se produce habitualmente en un plazo de 4 horas.
Los síntomas leves son los más comunes, e incluyen dolor abdominal, náuseas, vómitos, letargia, somnolencia, cefalea, nistagmus, tinnitus y ataxia. Raramente
han aparecido síntomas moderados o intensos, como hemorragia gastrointestinal, hipotensión, hipotermia, acidosis metabólica, convulsiones, alteración de la función
renal, coma, distress respiratorio del adulto y episodios transitorios de apnea (en niños después de ingerir grandes cantidades). El tratamiento es sintomático y no
se dispone de antídoto específico. Para cantidades que no es probable que produzcan síntomas (menos de 50 mg/kg de ibuprofeno) se puede administrar agua para
reducir al máximo las molestias gastrointestinales. En caso de ingestión de cantidades importantes, deberá administrarse carbón activado. El vaciado del estómago
mediante emesis sólo deberá plantearse durante los 60 minutos siguientes a la ingestión. Así, no debe plantearse el lavado gástrico, salvo que el paciente haya
ingerido una cantidad de fármaco que pueda poner en compromiso su vida y que no hayan transcurrido más de 60 minutos tras la ingestión del medicamento. El
beneficio de medidas como la diuresis forzada, la hemodiálisis o la hemoperfusión resulta dudoso, ya que el ibuprofeno se une intensamente a las proteínas
plasmáticas. 5. DATOS FARMACÉUTICOS. 5.1. Relación de excipientes Neobrufen 400 mg comprimidos: Celulosa microcristalina, carmelosa de sodio, lactosa
monohidrato, sílice coloidal anhidra, laurilsulfato de sodio, estearato de magnesio, hipromelosa, acetato de sodio, talco, dióxido de titanio (E-171), laca alumínica
de eritrosina, goma laca (E-904), lecitina de soja (E-322), negro óxido de hierro (E-172). Neobrufen 600 mg comprimidos: Celulosa microcristalina, carmelosa de
sodio, lactosa monohidrato, sílice coloidal anhidra, laurilsulfato de sodio, estearato de magnesio, hipromelosa, dióxido de titanio (E-171), talco, laca shellac, lecitina
de soja (E-322), negro óxido de hierro (E-172). Neobrufen 600 mg granulado efervescente: Carbonato sódico anhídro, celulosa microcristalina, carmelosa de sodio,
ácido málico, sacarina sódica, sacarosa, povidona, bicarbonato sódico, esencia de naranja, laurilsulfato sódico. Neobrufen Retard: Goma xantan, povidona, ácido
esteárico, sílice coloidal, hidroxipropilmetilcelulosa, dióxido de titanio (E-171), talco, laca, lecitina de soja, rojo óxido de hierro (E-172). 5.2. Incompatibilidades.
No se han descrito. 5.3. Periodo de validez. 3 años para todas las presentaciones. 5.4. Precauciones especiales de conservación. Almacenar a temperatura ambiente
(≤ 25ºC), cualquiera que sea la presentación. 5.5. Naturaleza y contenido del envase. Neobrufen 400: Blister de aluminio/PVC. Estuche conteniendo 30 comprimidos.
Neobrufen 600: Blister de aluminio/PVC. Estuche conteniendo 40 comprimidos. Neobrufen 600 granulado efervescente: Sobre termosoldado que consta de un
laminado de papel/politeno/hoja de aluminio/politeno. Estuche conteniendo 40 sobres. Neobrufen Retard: Blister de aluminio/PVC/PVDC. Estuche conteniendo
40 comprimidos. 5.6. Instrucciones de uso/manipulación. Comprimidos: ingerir con un poco de líquido. Aunque se puede retrasar ligeramente la absorción del
ibuprofeno, la administración concomitante de alimentos puede prevenir la aparición de efectos secundarios gastrointestinales. Granulado efervescente: ingerir
tras disolver el contenido del sobre en aproximadamente medio vaso de agua. 6. NOMBRE Y DOMICILIO DEL TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACIÓN.
Abbott Laboratories, S.A. Avda. de Burgos, 91 - 28050 - Madrid. 7. FECHA DE APROBACIÓN/REVISIÓN DEL TEXTO. Julio 2002. 8. CONDICIONES DE DISPENSACION,
REEMBOLSO Y PRECIO. Con receta médica. Aportación normal. Neobrufen 400 30 comprimidos: PVP IVA: 3,43 •. Neobrufen 600 40 comprimidos: PVP IVA: 4,63
•. Neobrufen 600 granulado efervescente 40 sobres: PVP IVA: 10,13 •. Neobrufen Retard 40 comprimidos: PVP IVA: 15,72 •. CONSULTE LA FICHA TÉCNICA
COMPLETA ANTES DE PRESCRIBIR.
REFERENCIAS: 1. Underwood LM et al. Brufen retard: Comparative Bioavailability with Brufen Tablets at Steady State. Scand J Rheumatol 1990; Suppl
85(60). 2. Fernandes L, Jenkins R. Investigation into the duration of action of sustained- release ibuprofen in osteoarthritis and rheumatoid arthritis.
Curr Med Res Opin. 1994; 13(4):242-50. 3. O'Connor TP, Anderson AM, Lennox B, Muldoon C. A novel sustained-release formulation of ibuprofen provides
effective once-daily therapy in the treatment of rheumatoid arthritis and osteoarthritis. Br J Clin Pract. 1993 Jan-Feb; 07(l): 10-3. 4. Sharma NK,
Kindelan JD, Hutchinson D, Lancaster L. A study to compare ibuprofen effervescent granules with ibuprofen tablets in the treatment of acute dental
pain. Prim Dent Care. 1994 Sep;1(l):5-8. 5. Ficha Técnica.
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EDITORIAL

Los Médicos del Trabajo esperamos desde hace años la
necesaria actualización del listado de Enfermedades Profe-
sionales en España. El actual, que data de 1978, supuso un
avance en su tiempo al romper el encorsetamiento del ante-
rior de 1961. No obstante, los veintisiete años transcurridos,
los cambios tecnológicos y sociales que se han producido en
ellos hacen necesario e ineludible su puesta al día adecuán-
dolo al siglo XXI.

En los últimos años han funcionado en el Ministerio de
Sanidad y Consumo grupos de profesionales que han traba-
jado, duro y tenazmente para adecuar el Real Decreto
1975/1978 a la realidad de nuestro país y a la Recomendación
de la Comisión europea de 19 de septiembre de 2003, con re-
sultados muy satisfactorios y asumibles desde el punto de
vista médico.

El actual gobierno ha tomado conciencia de la necesidad
ineludible e improrrogable de su actualización y ha empren-
dido las acciones para que pueda ser discutida y consensua-
da, para ser presentada y aprobada en Consejo de Ministros
y vea la luz en el B.O.E. Nos felicitamos y felicitamos por
ello a todos los que han hecho posible esta necesidad.

Desde la S.E.M.S.T. abogamos porque en el R.D. corres-
pondiente se contemple la creación un una Unidad Clínica
de Referencia para las Enfermedades Profesionales que con-
tribuya a mejorar la calidad y eficiencia en el diagnóstico,
tratamiento, seguimiento y asesoramiento de las mismas.

Entendemos que la Unidad Clínica de Referencia ha de
estar constituída con los profesionales y medios suficientes
para llevar a cabo su misión, considerando básicas las si-
guientes:

1.- Establecer, de acuerdo con los Agentes Sociales, Mi-
nisterios de Trabajo y Sanidad y Sociedades Científi-
cas, los criterios, pautas y procedimientos que, des-
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arrollados en Guías Técnicas puedan ser asumidas por los Servicios de Prevención con el fin de
hacer una prevención adecuada y un diagnóstico precoz de las Enfermedades Profesionales.

2.- Fijar las pautas para establecer estudios epidemiológicos que permitan la confección de registros
reales y exactos de las Enfermedades Profesionales para lo cual debe recibir notificación de cuan-
tas se produzcan en el conjunto del país para conocer así las tendencias, incidencias y evolución
de las mismas. Para ello, es indispensable que se articule un sistema de notificación no solo sobre
los trabajadores activos sino que debe incluir a los jubilados.
Estos estudios epidemiológicos han de permitir establecer redes centinelas que detecten enferme-
dades emergentes en una región, sector productivo o profesiones antes de que supongan una alar-
ma social, como desgraciadamente ha ocurrido en diversas ocasiones en pasados años.

3.- La Unidad de Referencia ha de ser un nexo de unión para los médicos del trabajo, empresas, sin-
dicatos y gobierno, debiendo orientar, asesorar y realizar informes técnicos con relación a Enfer-
medades Profesionales conocidas o sobre aquellas nuevas que puedan ir surgiendo, indicando tras
estudios científicos necesarios el paso automático de las enfermedades del anexo II al I de la Re-
comendación de la C.E.

La S.E.M.S.T. considera que por historia, labor realizada a lo largo de mas de cincuenta años y su re-
conocimiento por todos, esta Unidad de Referencia debería estar localizada en la Escuela Nacional de
Medicina del Trabajo a la que se le debe dotar con personal y medios necesarios para que pueda realizar
las funciones que se señalan. Su actual integración en el Carlos III, favorece, aún más, esta elección ya
que cumpliría la función investigadora encomendada al Instituto.

Esperamos que no dejemos de aprovechar este momento tan favorable para realizar un cambio ade-
cuado en el panorama de la Salud Laboral y no lamentemos, como ahora, la infradeclaración de las En-
fermedades Profesionales; que el Médico del Trabajo deje de sentirse solo y tenga un mentor al que acu-
dir pidiendo consejo y asesoramiento. La S.E.M.S.T. está dispuesta a participar en los grupos y comisio-
nes que se creen para desarrollar las funciones de la Unidad.

Somos optimistas y estamos seguros que no perderemos esta oportunidad.
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La SEMST, fundada en 1956 e integrada por mas de 3200
Médicos y Enfermeros del Trabajo, ve con preocupación a
los 10 años de la promulgación de la Ley de Prevención de
Riesgos Laborales, que la legislación para la creación de los
Servicios de Prevención de Riesgos Laborales, se incumple
de una forma sistemática y, en cambio, la siniestralidad es
una de las máximas realidades sobre las que aún no se ha re-
alizado una política acorde con el problema.

Se mantiene que no se pueden constituir los Servicios de
Prevención por el número insuficiente de Médicos Especia-
listas en Medicina del Trabajo y Diplomados en Medicina de
Empresa. Cuando, para una mejor formación de estos pro-
fesionales, se adopta la decisión de pasar de tres a cuatro años
su período de formación y de rotar por hospitales, se llega a
la paradoja, que en esta primera convocatoria, solo se convo-
can poco mas de cincuenta plazas, cantidad que no llega a
cubrir las bajas por jubilaciones y defunciones. Es mas, al pa-
sar de tres a cuatro años, nos encontraremos que en uno no
saldrá ningún titulado y en el siguiente solo los pocos mas de
cincuenta señalados. El problema es mas sangrante cuando
conocemos que  en el anterior estatus, los Especialistas en
Medicina del Trabajo, tenían que abonar las tasa o matrícu-
las que las Escuelas Universitarias donde se formaban, esta-
blecían. Al pasar a cuatro años, no solo los MIR no tienen
que pagar sino que han de recibir el sueldo en función del
año de residencia que realizan. 

Por parte de las autoridades gubernamentales se viene
manteniendo que las retribuciones de estos MIR no pueden
ser realizadas por las administraciones públicas porque ejer-
cerían su actividad en el sector privado. La falacia no deja de
ser al menos grotesca. Si en nuestro país el 50% de la pobla-
ción laboral activa trabaja para las distintas administracio-
nes, se nos ocurre que, al menos el 50% de los Especialistas
en Medicina  del Trabajo, deberían trabajar en ellas. Ahora
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bien, si ocurre como en Andalucía donde el Gobierno Autonómico constituye sus Servicios de Preven-
ción con un Especialista en Medicina del Trabajo por provincia, sobran profesionales en Salud Laboral.
También obvian que la Salud Laboral es una parte de la Salud Pública, incluso el propio Ministerio de
Sanidad y Consumo tiene este organigrama, y como tal parte de la Salud Pública, trabajen en el Sector
Público o Privado, se está mejorando el nivel sanitario de la población española.  En las reuniones in-
terministeriales ha faltado sensibilidad o han cedido a presiones sociales o a presiones económicas. 

Para tratar de paliar este déficit, en el borrador de acuerdos del Consejo Interterritorial, se llega a la
salomónica solución de cambiar los ratios asistenciales. Si actualmente se exigía un médico por cada mil
trabajadores, ahora, no sabemos en virtud de que estudios o realidades, se eleva hasta dos mil. ¿ y por-
qué no mil quinientos? ¿o tres mil?. ¿Se ha preocupado alguien de analizar no los números, si no las
funciones que un médico de trabajo ha de realizar, simplemente cumpliendo el Reglamento de los Ser-
vicios de Prevención?. Nos lamentamos de que en España no se diagnostican enfermedades profesiona-
les, que no son reales las que se publican y ahora, se pretende reducir la labor del Médico y Enfermero
del Trabajo a la mera vigilancia de la salud, parte importante del trabajo, pero no la única y quizás no
la mas importante. ¿Ha pensado alguien cuanto tiempo se tarda en realizar la vigilancia médica de los
trabajadores, siguiendo los protocolos editados por Sanidad?. ¿Quién podrá realizar encuestas o estudios
epidemiológicos que son los que evidencian los posibles efectos nocivos de un agente o sustancia en el
Medio laboral?

Pues si la situación de los Médicos del Trabajo tiene tantos interrogantes, el desarrollo de la futura
especialidad de Enfermería del Trabajo es alarmante. Se da el caso que la formación que en estos mo-
mentos realiza la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, los titulados en las últimas convocatorias
no podrán homologar su diploma por la especialidad al no haber podido completar los dos años de ejer-
cicio profesional que se exigen. Al incluir a todas las especialidades que se crean en Enfermería, a ex-
cepción de la Obstétrica, en un mismo cajón se ignora el Diploma de Enfermería de Empresa que es el
que en la actualidad  faculta para trabajar en los Servicios de Prevención.

La SEMST, ha estado, está y estará en defensa de la salud de los trabajadores y reitera una vez mas
su disposición de diálogo con Gobierno y Autonomías, no pretendiendo en ningún caso otra circuns-
tancia que los Accidentes y Enfermedades dejen de ser una realidad y hagamos del trabajo, en unión de
nuestros compañeros técnicos de los Servicios de Prevención, una fuente de educación sanitaria y poda-
mos colaborar con los servicios asistenciales de la Seguridad Social para lograr un mejor desarrollo sa-
nitario en España.

Madrid, 7 de Marzo de 2005

CARTA ABIERTA DE LA SEMST
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Resumen

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un problema importante en nuestro medio por su elevada morbilidad y mortalidad, estando sus prin-
cipales factores de riesgo bien definidos.

Objetivo: Valorar los principales factores de riesgo cardiovascular en trabajadores administrativos de Vizcaya.
Sujetos y métodos: la muestra quedó compuesta por 639 trabajadores de oficina pertenecientes a diversos ayuntamientos de la provincia de Vizcaya. A

través de los reconocimientos médicos laborales efectuados a dichos sujetos se obtuvieron datos referidos a hábito de fumar, índice de masa corporal, ten-
sión arterial, niveles en sangre de glucosa, colesterol, HDL colesterol, LDL colesterol y triglicéridos, valorando posteriormente la influencia del género y la
edad en los mismos.

Resultados: Para todas las variables estudiadas aparecen mayores tasas en hombres que en mujeres. El sobrepeso y la obesidad, la prevalencia de hiper-
tensión arterial y el número de personas con niveles  sanguíneos elevados de glucosa, colesterol, LDL colesterol y triglicéridos aumentan significativamen-
te con la edad. Comparativamente con la población general del País Vasco encontramos mayores tasas de sobrepeso y obesidad, hipertensión arterial, hi-
perglucemia e hipercolesterolemia.

Conclusiones: los resultados obtenidos sugieren que los trabajadores administrativos de Vizcaya, particularmente los varones y los de mayor edad, pre-
sentan un riesgo cardiovascular importante y superior al de la población general. Por consiguiente, la instauración de programas de prevención ( modifica-
ciones en la dieta, fomento del ejercicio físico, etc.) se hace necesaria particularmente en este tipo de trabajadores.

Palabras clave: Administración, Riesgo cardiovascular, Pais Vasco, Salud Ocupacional.

Abstract

Title: Cardiovasculars risk factors in office workers in the Basque Country.
Although risk factors have been extensively studied, cardiovascular diseases are an important problem in occupational health. Objective: Evaluation of

cardiovascular risk factors in office workers from the Basque Country. Methodology: 639 office workers from several local administrations of the territory
of Vizcaya (Basque Country, Spain) were selected for this study. Data from smoking habit, body mass index, blood pressure, and plasma levels of  glucose,
cholesterol, HDL-cholesterol, LDL-cholesterol and tryglicerides were obtained from regular medical explorations carried out by occupational medical ser-
vices, and the influence of age and gender was posteriorly evaluated. Results: Higher values in every variable studied were registered in men, with respect
to women. Overweight and obesity, prevalence of high blood pressure, and the numbers of subjects with elevated plasma levels of glucose, cholesterol, LDL-
cholesterol and tryglicerides increased with age. Overweight, obesity, high blood pressure, and elevated plasma levels of glucose and cholesterol were mo-
re frequent in these workers, with respect to normal population of the Basque Country. Conclusions: These results suggest that administrative workers
from Vizcaya, particularly men, show a high cardiovascular risk, increasing with age, which is higher than that expected for normal population of the Bas-
que Country. Thus, preventive programs (diet modification, physical exercise) are needed in these workers. 

Key words: Office workers, cardiovascular risk, Basque Country, occupational health.
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares constitu-
yen uno de los principales problemas de Salud
Pública en los países desarrollados. No en vano,
prácticamente la mitad de las personas mueren
por una de estas enfermedades1,2.

Diversos estudios han dado a conocer de for-
ma precisa los factores de riesgo cardiovascular
en la población,3,4,5 clasificándose en la actuali-
dad en dos grandes grupos. Por un lado los que
podemos denominar como factores de riesgo
principales y que incluyen la hipertensión arte-
rial, la hipercolesterolemia y el hábito de fumar.
Por otro lado, los factores de riesgo secundarios,
que si bien contribuyen en menor medida a la
producción de enfermedad han de ser tenidos
muy en cuenta. Entre ellos destacan el consumo
excesivo de alcohol, el stress, el sedentarismo,
etc.

Además de su morbimortalidad, estas enfer-
medades se asocian a otras no menos importan-
tes. Así, en un reciente estudio se concluye que el
hecho de padecer en la edad media de la vida hi-
pertensión, hipercolesterolemia, diabetes o ser
fumador incrementa entre un 20 y un 40% el
riesgo de padecer demencia6.

Aunque los administrativos son considerados
popularmente como un colectivo privilegiado, su
actividad  y su estilo de vida puede entrañar ries-
gos que en muchos casos son infravalorados. Así,
el personal de oficinas se emplea con frecuencia
como grupo control en estudios de riesgo labo-
ral, tales como la prevalencia de lesiones lumba-
res7 , el aumento del riesgo cardiovascular en
personas expuestas al ruido8 o la exposición a tó-
xicos ambientales9. Sin embargo, el concepto de
trabajo administrativo, como contraposición al
trabajador industrial que realiza esfuerzos y está
expuesto a importantes riesgos físicos y quími-
cos, presenta algunos problemas en su definición
y se extiende a un grupo de personas cada vez
más amplio

El estrés psicofísico derivado de situaciones
laborales diversas, tales como competitividad,
falta de expectativas, acoso, frustración, discri-
minación de género, y otros factores como el se-
dentarismo, la utilización continua y prolongada

de terminales informáticos y las malas posturas,
condicionan una patología psicosomática, mus-
culoesquelética, visual y cardiovascular caracte-
rística, que es preciso considerar y vigilar. Así,
por ejemplo, se ha descrito que la incapacidad la-
boral transitoria por dolor lumbar, la clásica
lumbalgia con la que el medico de empresa se
enfrenta casi a diario, supone una causa impor-
tante de absentismo en los trabajadores adminis-
trativos10,  e igualmente es bien sabido que el
trabajo con pantallas de ordenador durante más
de 4 horas seguidas es un factor de riesgo para la
astenopia, recomendándose realizar descansos a
lo largo del día para evitar la fatiga visual11. Se
sabe también, por ejemplo, que la prevalencia de
urolitiasis en administrativos varones es mayor
que la observada en otros colectivos laborales12.

Sin embargo, aunque estos trabajadores no
presentan un porcentaje alto de incapacidades
laborales permanentes con respecto a otros colec-
tivos, tanto en el caso de los hombres como en el
de las mujeres13, se ha descrito que el porcentaje
de episodios de incapacidad laboral transitoria
en las mujeres es mayor en enfermeras y admi-
nistrativas con respecto a otros colectivos, siendo
la gripe la causa más importante en el caso de las
administrativas, lo que sugiere la intervención
de otros factores no relacionados con la salud en
el absentismo14.

Sin embargo, son escasos los trabajos existen-
tes en la literatura que valoren el riesgo cardio-
vascular de los trabajadores administrativos, ob-
jetivo de este trabajo, que conforman en nuestro
medio un sector de la población cada vez más ex-
tenso. 

Metodología

Muestra, ámbito y periodo del estudio.
El número de sujetos que entraron a formar

parte del presente estudio fue de 639, de ambos
sexos, todos ellos trabajadores administrativos
que realizan trabajos de oficina en diversos
ayuntamientos de la provincia de Vizcaya.

Los datos se obtuvieron a través de los reco-
nocimientos médicos rutinarios de carácter labo-
ral realizados a los mismos en el año 2003.
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Para la realización del trabajo se estratifica-
ron por sexo y edad, siendo las franjas etarias se-
leccionadas las siguientes: menores de 35 años,
de 35 a 44 años, de 45 a 54 años y mayores de 54
años.

Variables de interés.
Las variables seleccionadas fueron aquellas

que tienen interés desde el punto de vista de ries-
go cardiovascular, incluyéndose las siguientes.

- Hábito de fumar, consignando en su caso
el número de cigarrillos fumados por día.

- Peso y talla: con ellos se ha determinado el
índice de masa corporal (peso/talla2) y di-
vidiendo a los individuos según el mismo
en bajo peso, normopeso, sobrepeso y obe-
sidad, según los criterios de la SEEDO15.

- Tensión arterial: se realizó de forma ma-
nual con esfingomanómetro de mercurio,
considerando como valores normales has-
ta 140 mmHg para la tensión diastólica y
80 mmHg para la tensión diastólica.

- Datos bioquímicos: se han valorado los ni-
veles en sangre en ayunas de glucosa (nor-
mal hasta 120 mg/dl), triglicéridos (nor-
mal hasta 200 mg/dl), colesterol total
(normal hasta 200 mg/dl), HDL colesterol
(normal a partir de 45 mg/dl) y LDL co-
lesterol (normal hasta 150 mg/dl).

- Indice aterogénico: obtenido a través del
cociente colesterol total/HDL colesterol,
considerándolo como factor de riesgo
cuando era igual o superior a cinco.

Análisis de los datos.
Una vez obtenidos, se introdujeron los valo-

res de las variables en una base de datos (progra-
ma EXCEL) con el fin de realizar un estudio
descriptivo de los mismos a través de cifras abso-
lutas y sus correspondientes porcentajes para ca-
da género y franja etaria descritos.

Las comparaciones entre géneros se han rea-
lizado a través del test de homogeneidad de por-
centajes con expresión del intervalo de confianza
y en el caso de las franjas etarias se ha utilizado
el test X2 de tendencia lineal con expresión del
valor de p, siempre para un nivel mínimo de
confianza del 95% (p<0,05). 

Resultados

En la tabla 1 se presenta la distribución por
sexo y edad de la muestra estudiada. Del total
(639 individuos),  el 61,03 % fueron hombres y el
38,97 % mujeres, predominando por tanto el se-
xo masculino en todas las franjas de edad, excep-
to en los menores de 35 años en que las cifras son
similares.

La tabla 2 nos permite evidenciar las diferen-
cias existentes en cuanto a género en las variables
estudiadas. 

En lo que respecta al hábito de fumar, se ob-
serva que predominan los no fumadores (65,38
% hombres, 73,49 % mujeres). Es significativa-
mente mayor el número de fumadores hombres
que mujeres. Entre ellos, más de la mitad son
fumadores moderados (<10 cigarrillos al día) y
no aparecen diferencias en la cantidad de ciga-
rrillos al día fumados. 

En cuanto al peso corporal, llama la atención
la no existencia de individuos con bajo peso en-
tre los hombres, sí apareciendo en mujeres aun-
que en baja proporción (2,01%). En los hombres
se observan altas cifras de sobrepeso y obesidad
(46,15% y 17,18% respectivamente) con diferen-
cias en ambos casos importantes respecto a las
mujeres (20,88% y 11,24% respectivamente).

La presión arterial presentó valores normales
en la gran mayoría de los trabajadores estudia-
dos, cifrándose la prevalencia de la misma en
11,54% para los hombres y 4,82% para las muje-
res, siendo dicha diferencia significativa, si bien,
al estudiar por separado la hipertensión diastóli-
ca exclusivamente, dicha diferencia no existe.

La presencia de hiperglucemia en ayunas fue
significativamente mayor en los hombres (3,85
% vs. 0,80 %), al igual que la hipertrigliceride-
mia (12,82 % vs. 2,01 %), la hipercolesterolemia
(54,10 % vs. 42,97 %), los niveles bajos de HDL
(32,82 % vs. 6,43 %), los niveles altos de HDL
(24,87 % vs. 13,25 %) y la elevación del índice
aterogénico (23,85 % vs. 6,02 %) 

La tabla 3 nos ofrece los resultados obtenidos
por franjas de edad. Se observa, respecto al hábi-
to de fumar, como el número de fumadores se
mantiene constante hasta los 54 años, para de-
crecer de forma importante a partir de esta edad.
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Tabla 1. Distribución de la muestra por sexo y edad

<35 35-44 45-54 55-64 Total

Hombres 57 (8,92%) 172 (26,92%) 104 (16,28%) 57 (8,92%) 390 (61,03)

Mujeres 62 (9,70%) 109 (17,06) 49 (7,67%) 29 (4,54%) 249 (38,97%)

Total 119 (18,62%) 281 (43,97%) 153 (23,94%) 86 (13,46%) 639

Tabla 2. Distribución e influencia del sexo en los factores estudiados

Hombres (390) Mujeres (249)
n % n % IC 95%

No fumadores 255 65,38 183 73,49
Fumadores 135 34,62 66 26,51
0,87 - 15,33

<10 cig/día 72 53,33 39 59,09 n.s.
10-20 cig./día 45 33,33 23 34,85 n.s.
>20 cig./día 18 13,33 4 6,06 n.s.

IMC
Bajo peso - - 5 2,01 0,26 - 3,74
Normopeso 143 36,67 164 65,86 21,61 - 36,79
Sobrepeso 180 46,15 52 20,88 18,23 - 32,37
Obesidad 67 17,18 28 11,24 0,58 - 11,42

Tensión arterial
Normal 345 88,46 237 95,18
HTA 45 11,54 12 4,82 2,57 - 10,83
HTA sistólica 39 10,00 10 4,02 2,15 - 9,85
HTA diastólica 23 5,90 8 3,21 n.s.

Hiperglucemia 15 3,85 2 0,80 0,80 - 5,20

Hipertrigliceridemia 50 12,82 5 2,01 7,06 - 14,54

Hipercolesterolemia 211 54,10 107 42,97 3,21 - 18,99

HDL bajo 128 32,82 16 6,43 20,84 - 31,96

LDL elevado 97 24,87 33 13,25 5,58 - 17,62

Indice aterogénico elevado 93 23,85 15 6,02 12,65 - 22,95



Sin embargo, llama la atención como en este úl-
timo grupo aumenta el número de grandes fu-
madores.

Respecto al índice de masa corporal es llama-
tivo como todos los casos de bajo peso aparecen
por debajo de los 35 años. En lo que se refiere al
sobrepeso y la obesidad, ambos aumentan de for-
ma significativa con la edad, particularmente es-
ta última.

Lo mismo ocurre con la hipertensión arterial,
particularmente a expensas de la presión arterial
sistólica.

En cuanto a los niveles sanguíneos de gluce-
mia, colesterol total, triglicéridos y LDL coleste-
rol, todos ellos aumentan con la edad, particular-

mente el colesterol total, siendo la tasa de preva-
lencia de hipercolesterolemia en los mayores de
54 años del 69,77%. No aparecen diferencias sig-
nificativas en el caso del HDL colesterol.

En lo que respecta al índice aterogénico, ob-
viamente aumenta con la edad de forma signifi-
cativa, como lo hacen los parámetros de los que
este se deriva.

En la tabla 4 se presentan los resultados obte-
nido al comparar algunos de los factores de ries-
go por nosotros estudiados con los aparecidos en
la Encuesta de Salud de la Comunidad Autóno-
ma del País Vasco del año 2.002. 

Se observa como para todos los grupos estu-
diados la prevalencia de obesidad y de hiperco-

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN TRABAJADORES ADMINISTRATIVOS DEL PAÍS VASCO

SOC IEDAD  ESPAÑOLA  DE  MED IC INA  Y  SEGURIDAD  DEL  TRABAJO 145

Tabla 3. Distribución e influencia de la edad en los factores estudiados

<35(119) 35-44(281) 45-54(153) 55-64(86) X2 tendencia

n % n % n % n % lineal p

No fumadores 80 67,23 189 67,26 102 66,67 67 77,91

Fumadores 39 32,77 92 32,74 51 33,33 19 22,09

<10 cig/día 31 79,49 47 51,09 22 43,14 11 57,89

10-20 cig./día 5 12,82 34 36,96 24 47,06 5 26,32

>20 cig./día 3 7,69 11 11,96 5 9,80 3 15,79

IMC

Bajo peso 5 4,20 - - - - - -

Normopeso 74 62,18 157 55,87 54 35,29 22 25,58 40,906 0,0000

Sobrepeso 31 26,05 93 33,10 68 44,44 40 46,51 14,951 0,0001

Obesidad 9 7,56 31 11,03 31 20,26 24 27,91 22,253 0,0000

Tensión arterial

Normal 115 96,64 268 95,37 134 87,58 65 75,58

HTA 4 3,36 13 4,63 19 12,42 21 24,42 33,359 0,0000

HTA sistólica 4 3,36 10 3,56 17 11,11 18 20,93 28,288 0,0000

HTA diastólica 0 0,00 9 3,20 12 7,84 10 11,63 9,656 0,0018

Hiperglucemia - - 2 0,71 5 3,27 10 11,63 22,193 0,0000

Hipertrigliceridemia 5 4,20 23 8,19 16 10,46 11 12,79 5,384 0,0203

Hipercolesterolemia 25 21,01 136 48,40 97 63,40 60 69,77 58,188 0,0000

HDL bajo 17 14,29 64 22,78 43 28,10 20 23,26

LDL elevado 7 5,88 51 18,15 46 30,07 26 30,23 27,016 0,0000

Indice aterogénico 

elevado 8 6,72 44 15,66 35 22,88 21 24,42 15,114 0,0001



lesterolemia es mayor entre los administrativos.
La prevalencia de hipertensión arterial es mayor
en hombres, el grupo de edad más joven y el to-
tal. Por último, la prevalencia de diabetes es ma-
yor en los hombres y en el total.

Discusión

En el grupo de trabajadores estudiado pre-
dominan los hombres sobre las mujeres, aun-
que por debajo de la edad de 35 años la propor-
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Tabla 4. Comparación de diversos factores estudiados con la población del País Vasco

Administrativos ESCAPV
n % n % IC 95%

Fumadores
Hombres 135 34,62 250448 34,61 -
Mujeres 66 26,51 188351 26,31 -
18 - 44 131 32,75 313847 33,77 -
45 - 64 70 29,29 124952 24,50 -
TOTAL 201 31,46 438799 30,48 -

Sobrepeso
Hombres 180 46,15 310411 43,07 -
Mujeres 52 20,88 175604 24,61 -
18 - 44 124 31,00 253712 27,37 -
45 - 64 108 45,19 232303 45,80 -
TOTAL 232 36,31 486015 33,89 -

Obesidad
Hombres 67 17,18 70193 9,74 3,75-11,25
Mujeres 28 11,24 51451 7,21 0,08-7,92
18 - 44 40 10,00 50701 5,47 1,56-7,44
45 - 64 55 23,01 70943 13,99 3,66-14,34
TOTAL 95 14,87 121644 8,48 3,64-9,16

HTA
Hombres 45 11,54 44563 5,13 3,23-9,57
Mujeres 12 4,82 39408 4,61 -
18 - 44 17 4,25 17036 1,40 0,94-4,89
45 - 64 40 16,74 66935 13,14 -
TOTAL 57 8,92 83971 4,87 1,79-6,21

Diabetes
Hombres 15 3,85 11770 1,35 0,50-4,30
Mujeres 2 0,80 10384 1,22 -
18 - 44 2 0,50 4856 0,40 -
45 - 64 15 6,28 17298 3,40 -
TOTAL 17 2,66 22154 1,29 0,14-2,66

Colesterol
Hombres 211 54,10 21511 21,14 28,05-37,95
Mujeres 107 42,97 12057 16,24 20,64-32,96
18 - 44 161 40,25 5995 9,70 25,79-35,41
45 - 64 157 65,69 27573 24,15 35,58-47,62
TOTAL 318 49,77 33568 19,08 26,82-34,58



ción es similar, lo que constata la mayor incor-
poración de las mujeres al trabajo. Respecto a la
edad, observamos que más del 60% de los suje-
tos son menores de 45 años, lo que refleja un co-
lectivo joven con poca antigüedad en su puesto
de trabajo.

Ciñéndonos a las variables estudiadas hemos
podido constatar cómo aparecen mayor número
de hombres fumadores que mujeres, si bien el
porcentaje de hombres fumadores no llega al
35%. Estos datos coinciden con los hallados en la
Encuesta de Salud de la Comunidad Autónoma
del País Vasco (34,61% de fumadores hombres y
26,31% mujeres)16 y los de la Encuesta Nacional
de Salud (38% de fumadores hombres y 25,86%
mujeres)17. A pesar de que existen trabajos que
señalan el mayor predominio de mujeres fuma-
doras que de hombres en edades adolescentes18

todavía no se observa este fenómeno en nuestra
muestra, a pesar del predominio de adultos jó-
venes.

En lo que se refiere al hábito de fumar y la
edad, también nuestros datos coinciden con los
de las encuestas anteriormente mencionadas, re-
flejando igual que en nuestro estudio la impor-
tante reducción del número de fumadores a par-
tir de los 55 años. Entendemos que ello es debi-
do, en la mayor parte de los casos, no a la deja-
ción del hábito por decisión propia, sino por
prescripción facultativa a la vista de incipientes
patologías que pueden ser efecto o ser agravadas
por el tabaco.

En contraposición a la idea anterior, llama la
atención el hecho de que aumenta el número de
grandes fumadores (más de 20 cigarrillos/día) en
los trabajadores de oficina mayores de 55 años.

Es importante constatar que el número de ci-
garillos diarios y la duración del hábito tabáqui-
co se asocian con la aparición de hiperglucemia y
diabetes tipo 2 en varones de mediana edad19, lo
que conlleva un factor añadido de riesgo cardio-
vascular. 

Se ha demostrado que la obesidad, así como
la hipercolesterolemia, los niveles bajos de HDL,
la hipertrigliceridemia, la hiperglucemia en ayu-
nas, la hiperuricemia y los niveles altos de leuco-
citos en sangre periférica son factores asociados
con la aparición de hipertensión arterial en tra-

bajadores administrativos varones20. Igualmen-
te, se ha constatado la relación del índice de ma-
sa corporal con el riesgo cardiovascular en este
colectivo21,22 y se ha descrito que el incremento
del valor hematocrito se asocia a una mayor pro-
babilidad de desarrollar hipertensión arterial en
varones de mediana edad23, confirmándose co-
mo una variable útil en la prevención de enfer-
medades cardiovasculares, especialmente para
sospechar elevaciones de la presión diastólica en
oficinistas jóvenes24.

En nuestro estudio encontramos unas cifras
elevadas de sobrepeso y , sobre todo, obesidad,
particularmente en los hombres, aumentando,
además con la edad de forma significativa.

La prevalencia de obesidad es superior en los
trabajadores de oficina que en la población del
País Vasco16 y la población española17, así como
en otros estudios realizados25. 

Sin embargo, cuando comparamos nuestros
resultados con otros trabajos en los que se anali-
zan muestras más pequeñas y con la misma me-
todología seguida por nosotros, observamos que
son similares e incluso menores26,27.

En este sentido, cabe reseñar que un estudio
realizado en Japón con 7321 trabajadores de ofi-
cinas, de edades comprendidas entre los 30 y los
69 años,  demostró que un cambio en los hábitos
de vida mantenido durante un período de tres
años (desayunar, incrementar el consumo de ver-
duras, realizar ejercicio físico regular, no comer
hasta llenarse, caminar con viveza, dejar de fu-
mar) reduce claramente el riesgo cardiovascu-
lar28, por lo que en este caso estaría indicado
aconsejar  este tipo de conducta. Así, un estudio
realizado en trabajadores de oficina varones de
mediana edad reveló que la reducción de peso
corporal, aunque difícil de conseguir mediante
programas de actividad física, se asocial a una
disminución de la presión arterial, los niveles de
colesterol, triglicéridos y ácido úrico, y el índice
aterogénico29.

Por otra parte, en un estudio realizado re-
cientemente se observó que la actividad física de
los oficinistas es baja (dificultando la prevención
y tratamiento del sobrepeso), comparándolos con
un grupo de actores de un parque temático que
simulaban la vida de colonos australianos del si-
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glo XIX, demostrando que la vida moderna trae
asociado un grave problema de sedentarismo
que se extiende cada vez a un mayor número de
personas30. 

En el presente trabajo hemos podido com-
probar que la hipertensión arterial fue más fre-
cuente en los hombres, predominando la hiper-
tensión sistólica. Además, al comparar nuestros
datos con la población general del País Vasco16,
observamos como la prevalencia de hipertensión
arterial es mayor en el grupo de hombres y en los
menores de 45 años.

El riesgo de padecer hipertensión arterial se
asocia a factores como el excesivo consumo de
sodio, sobrepeso y obesidad, sedentarismo, he-
matocrito elevado e ingesta excesiva de de alco-
hol31.

En nuestro estudio no hemos reflejado los
datos obtenidos sobre el consumo de alcohol, ya
que son numerosos los estudios en los que se ob-
serva, y también ha sido ésta nuestra percepción
subjetiva, que los pacientes no responden con
exactitud.

Otro de los factores de riesgo cardiovascular
más importante es la hipercolesterolemia. En el
presente trabajo hemos encontrado una preva-
lencia altísima de esta patología, siendo más fre-
cuente en hombres y aumentando con la edad,
llegando a cifras cercanas al 70% en la franja eta-
ria entre 55 y 64 años. 

Estas cifras superan con mucho las encontra-
das en la población general del País Vasco a tra-
vés de la Encuesta de Salud 2.00216, si bien hay
que tener en cuenta las diferencias metodológi-
cas existentes, ya que en la Encuesta de Salud so-
lo se incluyen aquellas personas que conocen su
estado hipercolesterolémico. Aún así, los datos
obtenidos sugieren mayores tasas de prevalencia
de hipercolesterolemia en el grupo de trabajado-
res de oficina.

Sin embargo, en un estudio realizado en Por-
tugal en la población general, aún siendo más
bajas, las cifras obtenidas se acercan a las del pre-
sente estudio32.

Como ya es sabido, las cifras de colesterol to-
tal no son demasiado fiables, por lo que se consi-
dera mejor indicador del riesgo cardiovascular el
índice aterogénico, obtenido al dividir el coleste-

rol total por la fracción de HDL colesterol. Este
índice aterogénico se considera como factor de
riesgo cardiovascular cuando es mayor de 5.

En nuestro trabajo, hay más hombres con ni-
veles de HDL colesterol bajo que mujeres, al
igual que ocurría con las tasas de colesterol total,
pero, sin embargo, dichos niveles se mantienen
con la edad. No ocurre lo mismo al analizar el
comportamiento del LDL colesterol, que sigue
el mismo perfil que la mayor parte de variables
estudiadas, es decir, más hombres con niveles al-
tos y aumento significativo en los grupos de edad
estudiados.

En conjunto, hay más hombres que mujeres
con índice aterogénico elevado y este aumenta
con la edad, dando el salto más importante de los
35 – 44 años a los 45 – 54 años.

Por último, cabe reseñar que aparecen en el
grupo de administrativos más hombres con dia-
betes que mujeres, apareciendo la mayor parte
de los casos en la franja de 55 – 64 años. Al
comparar nuestros resultados con la Encuesta
de Salud del País Vasco 200216, se observan di-
ferencias a favor de los hombres y en el total de
trabajadores de oficina respecto a la población
general. 

A modo de conclusión, podemos señalar que
los trabajadores administrativos de Vizcaya
presentan un riesgo cardiovascular incrementa-
do de forma importante con respecto a la po-
blación general, posiblemente debido al seden-
tarismo inherente al trabajo de oficina. Por
consiguiente, el control de los factores de riesgo
cardiovascular debe constituir un apartado im-
portante particularmente en este colectivo, con
la consiguiente adopción de medidas preventi-
vas tales como programas de deshabituación ta-
báquica o la instauración de programas de ejer-
cicio físico regular adaptado a las necesidades
de cada individuo y ciertas recomendaciones
dietéticas como la disminución del consumo de
sal, la  disminución del consumo de grasas satu-
radas y el control del sobrepeso y obesidad, en-
tre otras.

Creemos que la Medicina del Trabajo tiene
un papel fundamental en el desarrollo de estas
acciones y, por lo tanto, en la prevención de las
enfermedades cardiovasculares.
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Resumen

Objetivo: Conocer la prevalencia de determinados factores de riesgo coronario en dos poblaciones de trabajadores con condiciones y requerimientos laborales di-
ferentes, con el fin de establecer programas de prevención de enfermedades coronarias en el medio laboral adaptados a sus respectivos perfiles de riesgo

Metodología: Estudio retrospectivo de los factores de riesgo coronario: presión arterial sistólica y diastólica, índice de masa corporal, nivel de colesterol total sé-
rico, consumo de tabaco y antecedentes familiares de enfermedad coronaria en menores de 55 años, recogidos sistemáticamente en el examen de salud realizado a  los
trabajadores, en una población de 3857 trabajadores distribuidos en dos colectivos de ejecutivos y peones de la construcción con condiciones y requerimientos de sus
puestos de trabajo muy diferentes. Los datos se procesaron y analizaron con el paquete estadístico G-STAT, utilizando como pruebas de examen de la significación
de las diferencias entre los dos grupos el test de Chi cuadrado, para variables cualitativas y la t de Student para las cuantitativas.

Resultados: Observamos una diferencia global estadísticamente significativa en los dos grupos en las variables:  presión arterial sistólica y diastólica, índice de
masa corporal, consumo de tabaco y antecedentes de enfermedad coronaria en familiares menores de 55 años. En cuanto a la cifra de colesterol sérico hubo una di-
ferencia significativa global en los niveles medios de ambos grupos.

Conclusiones: Se observan diferencias importantes y significativas en la prevalencia de los factores de riesgo coronario estudiados entre ambos grupos de traba-
jadores de forma que en los ejecutivos es significativamente más prevalente el factor de riesgo “antecedentes familiares de enfermedad coronaria”; mientras que en
el grupo de peones de construcción son significativamente más prevalentes el resto de los factores de riesgo “presión arterial sistólica”, “presión arterial diastólica”,
“Índice de Masa Corporal” y “hábito tabáquico”. Ello indica la necesidad de diferenciar las estrategias preventivas en cada uno de los grupos para adaptarlas a su per-
fil de riesgo.

Palabras clave: Factores riesgo coronario, medicina laboral, estudio poblaciones laborales

Abstract

Title: Prevalence of coronary disease risk factors in two different working populations.
Goal: We try to show the prevalence of certain coronary risk factors in two working populations with different conditions and labour requirements, so that we

can establish programmes to prevent coronary disease in the workplace adapted to their risk profiles.
Methodology: We did a retrospective study of coronary risk factors: systolic and diastolic blood pressure, body mass index (B.M.I.), seric cholesterol rate,

tobacco consumption and History of  coronary disease in relatives who are under 55. These data were collected after having checked the health of 3857 workers be-

longing to two different working populations, executives and unskilled construction workers. The data were processed and analysed with G-STAT using χ2 to test
qualitative variables among the population studied and t- Student to evaluate quantitative differences among them.

Results: We have noticed a statistically remarkable difference between both groups concerning systolic and diastolic blood pressure, B.M.I., tobacco consump-
tion and history of relatives under 55 previously affected by coronary disease. As far as seric cholesterol rate is concerned, there was a remarkable global difference
on the average levels for both groups.

Conclusion: We have noticed remarkable and important differences on the prevalence of certain coronary risk factors analysed in both working populations. On
the one hand, executives are more prevalent to the risk factor “history of relatives previously affected by coronary disease”, while, on the other hand, unskilled cons-
truction workers are significantly prevalent to all the other risk factors analysed in our study i.e. “systolic and diastolic blood pressure, body mass index (B.M.I.), se-
ric cholesterol rate and tobacco consumption”. This implies that it is necessary to make a clear difference between the preventive strategies that can be applied to each
of the groups in order to adapt them to their risk profile. 

Key words: Coronary risk factors, occupational medicine, labour medicine, working populations
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Introducción

Las enfermedades cardiovasculares (ECV, en
adelante) son actualmente la primera causa de
muerte en los países occidentales 1. España no
constituye una excepción y, aunque la tendencia
de la mortalidad por ECV esté en situación esta-
ble en los últimos años2, este grupo de enferme-
dades también constituyen la primera causa de
muerte en nuestro país3. En términos de preven-
ción, la prevalencia de algunos de los principales
factores de riesgo conocido de ECV, como el ni-
vel de colesterol sérico total, parecen seguir en
España una tendencia creciente4 lo que permite
intuir una influencia creciente sobre la mortali-
dad cardiovascular en los próximos años dado
que se acepta que el desarrollo de las enfermeda-
des producidas por aterosclerosis precisa de un
período de latencia prolongado tras la elevación
del colesterol en el suero. En este sentido y, dado
que los diferentes factores de riesgo cardiovascu-
lar suelen aparecer asociados en un mismo indi-
viduo y tienen un efecto sinérgico5, las estrate-
gias preventivas deben ser necesariamente mul-
tifactoriales6,7.

Habida cuenta que una de las actividades
prioritarias de la Medicina del Trabajo es la pre-
vención de las ECV en sus diferentes niveles8 y
que la enfermedad coronaria representa una
proporción importante de ese grupo de enferme-
dades, es necesario conocer bien los factores de
riesgo presentes en los trabajadores y en su me-
dio. En este sentido,  el objetivo de este estudio es
conocer la prevalencia de determinados factores
de riesgo coronario (FRC, en adelante) en dos
poblaciones de trabajadores en los que las condi-
ciones y los requerimientos de sus puestos de tra-
bajo son muy diferentes.

Material y métodos

La población laboral estudiada estaba forma-
da por 3857 trabajadores distribuidos por todo el
territorio nacional y pertenecientes a dos colecti-
vos laborales: el colectivo A formado por 2089
ejecutivos y el colectivo B formado por 1768
peones de la construcción  y cuya característica

común es que la vigilancia de la salud en sus em-
presas es llevada a cabo por el mismo Servicio de
Prevención Ajeno de ámbito Nacional.

Las variables estudiadas, procedentes de la
historia clínico-laboral utilizada en los centros
asistenciales del  citado Servicio de Prevención
Ajeno, fueron la presión arterial sistólica y dias-
tólica, el índice de masa corporal (Índice de Que-
telet), el colesterol sérico total, el consumo de ta-
baco y la presencia de antecedentes familiares de
enfermedad coronaria, recogidos sistemática-
mente en el examen de salud realizado a  los tra-
bajadores.

Los datos de las variables estudiadas se agru-
paron según las categorías sugeridas por ANG-
GARD y Cols 9 y aceptadas por la Liga Españo-
la de Lucha contra la Hipertensión Arterial 10.
La Presión Arterial Sistólica fue medida en mm
Hg y clasificada en Grupos 0 (0-140), I (141-160);
II (161-200), IV (mayor de 200). La Presión Ar-
terial Diastólica medida en mm Hg en las cate-
gorías 0 (0-90), I (91-110) ; II (111-120), IV( ma-
yor de 120). El Índice de Quetelet en las catego-
rías 0 (menor de 27.5) y II (mayor de 27.5) : El
Colesterol sérico total en mg/dl en las categorías
0 (0-174),II (175-215), IV (216-270), VI (271-348),
VIII (mayor de 348). El hábito tabáquico en ci-
garrillos/día en las categorías  0 (0), I (1-10); III
(11-20), V (21-40), VII (más de 40) y, finalmente,
los antecedentes familiares de enfermedad coro-
naria antes de los 55 años, en número de casos,
con las siguientes categorías: 0 (ningún antece-
dente); I (1-2),II (3-4), III ( 5-6), IV (más de 6).

Los datos obtenidos fueron analizados con el
paquete estadístico G-STAT, utilizando como
pruebas de examen de la significación de las di-
ferencias entre los grupos el test de Chi cuadra-
do (para las variables cualitativas) y t de Student
(para las variables cuantitativas).

Resultados

La tabla 1 muestra las distribuciones por
edad y sexo de los grupos estudiados caracteriza-
das por una significativa (x2 = 159.9; p = 0.0001)
mayor proporción de hombres que de mujeres
en ambos grupos.  Esta diferencia por sexo tam-
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Tabla 1: Distribución por edad y sexo de las dos poblaciones estudiadas

Ejecutivos Peones construcción
Edad Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

<30 110 (6.85) 48 (9.94) 158 (7.56) 630 (35.9) 6 (37.5) 636 (35.9)
31 – 40 702 (43.7) 204 (42.2) 906(43.3) 599 (34.1) 6 (37.5) 605 (34.2)
41 - 50 490 (30.5) 149 (30.8) 639 (30.5) 339 (19.3) 4 (25.0) 343 (19.4)
≥51 304 (18.9) 82 (16.9) 386 (18.4) 184 (10.5) 0 (0.0) 184 (10.4)
Total 1606 (100) 483 (100) 2089 (100) 1752 (100) 16 (100) 1768 (100)

Tabla 3: Diferencias en el Índice de Masa Corporal

Categoría Ejecutivos Peones construcción χ2 (p)
n (%) n (%)

0 1428 (68.3) 1175 (66.4) 0.3 (0.58)
II 661 (31.6) 593 (33.5) 75 (0.0001)
TOTAL 2089 (100) 1768 (100) 1.7 (0.001)

Tabla 4: Distribución de los niveles de colesterol sérico

Categoría Ejecutivos Peones construcción χ2 (p)
n (%) n (%)

0 500 (23.9) 692 (39.1) 54.3 (0.001)
II 909 (43.5) 644 (36.4) 8.5 (0.003)
IV 599 (28.6) 366 (20.7) 19.5 (0.001)
VI 80 (3.8) 63 (3.5) 0.17 (0.67)
VIII 1 (0.05) 3 (0.17) 1.36 (0.24)
TOTAL 2089 (100) 1768 (100) 109 (0.001)

Tabla 2: Distribución de los niveles de presión arterial sistólica y diastólica

Categoría Ejecutivos Peones construcción χ2 (p)
n (%) n (%)

Presión Arterial Sistólica 0 1853 (88.7) 1516 (85.7) 0.51 (0.47)
I 231 (11.0) 238 (13.4) 4 (0.04)
II 5 (0.2) 14 (0.8) 5.9 (0.01)

Total 2089 (100) 1768 (100) 11.4 (0.003)

Presión Arterial Diastólica 0 1872 (89.6) 1550 (87.6) 0.2 (0.64)
I 214 (10.2) 218 (12.3) 3.3 (0.06)

IV 3 (0.14) 0 (0.0) 2.5 (0.11)
Total 2089 (100) 1768 (100) 6.6 (0.03)
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Tabla 5: Distribución de los niveles de consumo de tabaco

Categoría Ejecutivos Peones construcción χ2 (p)
n (%) n (%)

0 1578 (75.5) 920 52.0) 50.4 (0.001)
I 169 (8.1) 176 (10.0) 3.4 (0.06)
III 231 (11.0) 459 (26.0) 100 (0.001)
V 103 (4.9) 191 (10.8) 40 (0.001)
VII 8 (0.38) 22 (1.20) 9 (0.002)
TOTAL 2089 (100) 1768 (100) 256.7(0.001)

Tabla 6: Distribución de los antecedentes de enfermedad coronaria en familiares menores de 55 años

Categoría Ejecutivos Peones construcción χ2 (p)
n (%) n (%)

0 1831 (87.6) 1636 (92.5) 1.3 (0.24)
I 251 (12.0) 130 (7.3) 19 (0.0001)
II 7 (0.34) 2 (0.11) 2 (0.15)
Total 2.089 (100) 1768 (100) 25.6 (0.0001)

Tabla 7: Prevalencia de los distintos factores de riesgo

Factor de Riesgo Ejecutivos (%) Peones construcción (%)

Presión Arterial Sistólica 11.30 14.25
Presión Arterial Diastólica 10.39 12.33
Índice de Masa Corporal 31.64 33.54
Colesterol Total 32.55 56.25
Tabaquismo 24.46 45.70
Antecedentes coronarios 12.35 7.46

Figura 1: Prevalencia de los factores de riesgo

PAS: Presión arterial sistólica
PAD: Presión arterial diastólica
IMC. Indice de masa corporal
CT: Colesterol total
TBC: Hábito tabáquico
AC: Antecedentes de enfermedad coronaria 
en familiares menores de 55 años
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bién  era significativa (p=0.0001) en el caso de los
hombres pertenecientes al colectivo de peones de
la construcción. Por otro lado, también era signi-
ficativamente mayor (t=18.5; p= 0.000) la edad
media del grupo de ejecutivos (media = 41.4
años; ds = 9.2) frente a la del grupo de los peones
(media = 35 años;  ds = 10.9).

Tal como se muestra en la tabla 2, había una
diferencia global estadísticamente significativa
en los dos grupos en cuanto a la distribución de
sus niveles de presión arterial sistólica (χ2=11.4;
p=0.003) y diastólica (χ2=6.6; p=0.03), mientras
que en el análisis por categorías solo hubo dife-
rencias estadísticamente significativas en cuanto
a una mayor presión arterial sistólica en la po-
blación de peones de la construcción en los cate-
gorías  I (χ2= 4; p=0.04) y II (χ2=5.9, p= 0.01),
que representa el 14.2 % de esta población.

En relación con el índice de masa corporal o
índice de Quetelet (Tabla 3) hubo una diferencia
significativa global entre los dos grupos (χ2= 1.7;
p= 0.001) y en el análisis por categorías la signi-
ficación estadística se hace patente en un mayor
índice de masa corporal en la población de
peones de la construcción con un índice superior
a 27.5 (χ2= 75; p= 0.0001).

En lo que se refiere a la cifra de colesterol sé-
rico (Tabla 4) hubo una diferencia significativa
global (χ2=109, p= 0.001) en los niveles medios
de ambos grupos, en tanto que su análisis por ni-
veles mostró diferencias estadísticamente signifi-
cativas para los niveles de colesterol comprendi-
dos en las categorías II (175 a 215) (χ2= 8.5, p=
0.003) y IV (216 a 270) (χ2= 19.5; p= 0.001) am-
bas con el nivel de colesterol mayor en la  pobla-
ción de ejecutivos. Sin embargo, en la población
de peones de la construcción la diferencia signi-
ficativa aparece en el grupo que tiene cifras de
colesterol inferiores a 174 (χ2=54.3; p=0.001).

Por lo que se refiere al hábito de consumo de
tabaco (Tabla 5) hubo diferencias globales esta-
dísticamente significativas (χ2=256.7; p=0.001).
Es significativo (χ2= 50.4; p=0.001) que el 75 %
de la población de ejecutivos estudiados mani-
fiesta no ser fumadores, mientras que en la po-
blación de peones de la construcción el 47 % es
fumadora con una cifra comprendida entre 11 y
20 (χ2= 100; p= 0.001), 21 y 40 (χ2= 40; p= 0.001)

y más de 40 (χ2= 9; p= 0.002) cigarrillos / día, con
diferencias significativas en el sentido de un ma-
yor consumo de tabaco en los peones de la cons-
trucción.

Por último al considerar la presencia de ante-
cedentes de enfermedad coronaria en familiares
menores de 55 años (Tabla 6), se aprecia signifi-
cación estadística global (χ2=25.6; p= 0.0001); así
cómo dentro de la población de ejecutivos en el
grupo que manifiesta tener  1 ó 2 familiares con
antecedentes de enfermedad coronaria (χ2=19;
p=0.0001).

Finalmente, la Tabla 7 resume la prevalencia
de los diferentes factores de riesgo estudiados en
los dos grupos; pudiendo observarse que, con ex-
cepción de los antecedentes de enfermedad coro-
naria en familiares menores de 55 años que re-
sulta ser mas prevalente en los ejecutivos, los de-
más factores de riesgo estudiados son más preva-
lentes en los peones de la construcción (Figura 1).

Discusión

La distribución por sexo de la población estu-
diada muestra una marcado  predominio de
hombres (87.06%) sobre mujeres (14.86%). Este
dato debe ser tenido en cuenta a la hora de ana-
lizar nuestros resultados, ya que los múltiples es-
tudios previos ponen de manifiesto una mayor
prevalencia de factores de riesgo coronario en
hombres dentro del rango de edades en el que
nos movemos en éste estudio11. La media de
edad de la población estudiada era de 41.4 (± 9.2
años) en el grupo de ejecutivos y 35 ± 10.9 años
en el de peones de la construcción; lo que nos
permite afirmar que se trata de una población
joven.

Al analizar las cifras de presión arterial sistó-
lica y diastólica no podemos comparar nuestras
prevalencias con las encontradas por VICENTE
y Cols.11 (14.2%) dado que estos autores nos dan
la prevalencia de hipertensión arterial en general
de acuerdo con el criterio de la OMS (TAS≥160
y/o TAD ≥95)12; ni con las comunicadas por
MARTÍNEZ, M.A. y Cols.13 que oscilan entre el
8.4% y el 19.1%, ésta última cuando se incluyen
a individuos con valores limítrofes (TAS≥140,
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TAD≥90 mm de Hg) y por ALVAREZ,A. y
Cols.14 que refieren una cifra de hipertensos del
30.7%, considerando cómo valores límites los an-
tedichos.

En lo que se refiere al índice de masa corpo-
ral (Índice de Quetelet) nuestra prevalencia
(31.64% y 33.54%, respectivamente para cada
uno de los colectivos estudiados) resulta ser muy
inferior a la observada por MARTÍNEZ, M.A. y
Cols.13 que obtienen una prevalencia de sobrepe-
so del 65.1 %; si bien no podemos decir que este-
mos ante obesidad como sostienen VICENTE y
Cols11, que la estiman en un 28%, ya que para tal
aseveración dichos autores sitúan el índice de
Quetelet en valores mayores o iguales a 30. Si
podemos afirmar la presencia de sobrepeso en el
colectivo de peones de la construcción, conside-
rando un índice de Quetelet mayor de 27.515.

En relación con la hipercolesterolemia nues-
tra prevalencia (32.55% y 56.25%, respectiva-
mente) resulta ser superior a la encontrada por
VICENTE y Cols.11 (18%) e inferior a la obser-
vada por MARTÍNEZ, M.A. y Cols.13 que dan
cifras del 69.3 %.

El tabaquismo es un factor de riesgo muy
prevalente en España llegando a alcanzar en
1997 la prevalencia del consumo de cigarrillos el
36%16, habiendo sido el tabaquismo responsable
en España, según las estimaciones realizadas, de
6.307 muertes por cardiopatía isquémica y 5.803
por enfermedad cerebrovascular17. En nuestro
estudio la prevalencia encontrada oscila entre el
24.46% en el colectivo de ejecutivos y el 45.70%
en la población de peones de la construcción, que
resulta ser; en ambos casos, inferior a la observa-
da por Vicente y Cols11 (52.5%), MARTÍNEZ,
M.A. y Cols.13 (44.2%) Y ALVAREZ,A. y Cols.14

(45.9%).

Conclusiones

Hay diferencias importantes y significativas
en la prevalencia de los factores de riesgo coro-
nario estudiados entre ambos grupos de trabaja-
dores de forma que en los ejecutivos es significa-
tivamente más prevalente el factor de riesgo “an-
tecedentes familiares de enfermedad coronaria”;

mientras que en el grupo de peones de la cons-
trucción son significativamente más prevalentes
el resto de los factores de riesgo “presión arterial
sistólica”, “presión arterial diastólica”, “Índice
de Masa Corporal” y “hábito tabáquico”. Ello in-
dica la necesidad de diferenciar las estrategias
preventivas en cada uno de los grupos para
adaptarlas a su perfil de riesgo.
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Resumen

La permisividad en el consumo de algunas drogas, la percepción sesgada de los riesgos que conlleva un uso inadecuado, y la accesibilidad

a determinadas sustancias psicoactivas, son aspectos que constituyen un denominador común en distintos ámbitos de la sociedad en general y

del entorno laboral en particular.

El consumo de drogas en los espacios de trabajo es un fenómeno multicausal en el que concitan diversos aspectos: las características per-

sonales del individuo, el contexto, la sustancia a consumir y las condiciones laborales.

El medio laboral constituye un marco idóneo para la intervención preventiva. Y por tanto el diseño de programas consensuados debe cum-

plir dos requisitos: ser negociado entre los distintos estamentos que integren toda organización y estar integrados dentro del plan general de

salud de la empresa.

Palabras Clave: consumo de drogas, diseño de programas preventivos, plan general de salud, responsabilidad compartida.

Abstract

Title: Drug consumption in the work centres. A shared responsibility.

The tolerance in the consumption of some drugs, the slanted perception of the risks that entails an inadequate use, and the accessibility

to certain psychoactive substances, in aspects that constitute a denominator common in different scopes of the society in general and the labour

surroundings in individual.

The drug consumption in the work spaces is a multicausal phenomenon in which they arouse diverse aspects: the personal characteristics

of the individual, the context, the substance to consume and the labour conditions.

The labour surroundings constitute a suitable frame for the preventive intervention. And the design of negotiated programs must fulfil

two requirements: to be negotiated between the different estates that integrate all organization and to be integrated within the general plan

of health of the company.

Key words: drug consumption, design of preventive programs, general plan of health, shared responsibility.
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Introducción

La aprobación de la Ley 31/1995 de Pre-
vención de Riesgos Laborales (LPRL) supone
un cambio en las pautas de actuación de las
empresas con el fin de establecer una mejora
en las condiciones de trabajo. Esta situación
novedosa implica por tanto una modificación
en la cultura preventiva laboral. Para poder al-
canzar los objetivos pretendidos, la menciona-
da ley plantea la necesidad de que el empresa-
rio, como máximo garante de la seguridad y
salud de los trabajadores, deba  realizar unas
actividades en estas facetas a través de un mo-
delo activo de actuación preventiva, lo que su-
pone que las actuaciones que vaya a desarro-
llar sobre esta materia sean efectuadas con un
carácter previo a que se materialicen los dife-
rentes riesgos. De esta forma, todas estas ac-
tuaciones deben ir encaminadas a la adopción
de medidas que garanticen la seguridad y sa-
lud de los trabajadores. Este modelo de actua-
ción aunque presenta una lógica sencilla de
entender, va a suponer en muchas ocasiones un
profundo cambio en el modo de concebir por
parte de los profesionales en este ámbito, las
diferentes acciones en materia de seguridad y
salud en el trabajo, que con anterioridad a la
entrada en vigor de la LPRL, se realizaban ge-
neralmente a través de un modelo reactivo de
actuación, consistente en actuar con posteriori-
dad a que se hubieran producido los hechos in-
deseados en este campo, los accidentes de tra-
bajo y las enfermedades profesionales. 

Los elementos básicos que constituyen el
nuevo enfoque que en la prevención de ries-
gos laborales aporta la ley como marco regula-
dor de las condiciones de trabajo son los si-
guientes: la planificación de la actividad pre-
ventiva, la evaluación inicial de los riesgos in-
herentes al trabajo, su actualización periódica
y máxime cuando se hayan podido modificar
las condiciones iniciales, la elaboración de un
conjunto de medidas correctoras adecuadas a
los riesgos detectados previamente y el control
de la efectividad de dichas medidas.

El deber general de seguridad 
y salud en el trabajo respecto a la LPRL

El deber general está integrado por el dere-
cho del trabajador a una protección eficaz y el
deber de protección por parte del empresario.
En la primera situación, tal y como establece el
art. 14 de la LPRL “los trabajadores tienen de-
recho a una protección eficaz en materia de se-
guridad y salud en el trabajo”. Esta protección
eficaz la integran los derechos de información,
consulta y participación, adopción de las medi-
das necesarias, vigilancia del cumplimiento de
las mismas, formación en materia preventiva,
paralización de la actividad y vigilancia de su
estado de salud. No obstante esta enumeración
sería incompleta sin mencionar otros aspectos
íntimamente vinculados como son: la evalua-
ción de riesgos (art. 16 LPRL), adecuación de
equipos de trabajo y medios de protección (art.
17 LPRL) y derechos de los trabajadores en ca-
so de riesgo grave e inminente (arts. 20 y 21
LPRL). 

En cuanto al deber de protección viene defi-
nido en el art. 14.2 de la LPRL, “el empresario
deberá garantizar la seguridad y salud de los tra-
bajadores a su servicio en todos los aspectos rela-
cionados con el trabajo”, estableciéndose así un
deber general de seguridad. La finalidad de este
deber es prevenir los riesgos y conocerlos de an-
temano antes de que se produzca el daño. Por
tanto la LPRL no tiene un carácter reparador, si-
no anticipativo evitando el riesgo y actuando so-
bre las causas que lo provocan. 

Principios de la acción 
preventiva según la LPRL

La transposición al derecho interno español
de la Directiva Marco 89/391/CEE efectuada por
la LPRL ha supuesto la incorporación a nuestra
normativa de principios fundamentales sobre la
salud y seguridad de los trabajadores. Dichos
principios han sido recogidos en el art. 15 de la
citada ley a través de los denominados “princi-
pios de acción preventiva” considerando funda-
mentales los que a continuación se citan1:
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• Evitar riesgos: no solamente los existentes
sino también los potenciales.

• Evaluar los riesgos que no se puedan evi-
tar: la ley prevé que si bien el empresario
debe evitar los riesgos, en ciertas activida-
des no resulta factible por la singularidad
de la tarea desarrollada. Luego esos ries-
gos deberán evaluarse y esas actividades
ser sustituidas por otras que entrañen po-
co o ningún peligro. Pero no se debe espe-
rar a que ocurra el accidente o se mani-
fieste la enfermedad profesional, hay que
anticiparse actuando preventivamente.

Para prevenir hay que identificar y cono-
cer el riesgo a fin de que se pueda hacer
una valoración del mismo. Del resultado
obtenido con la valoración, el riesgo se
combatirá o neutralizará mediante un
programa preventivo2 y la eficacia de la
acción preventiva se concretará con la
comprobación de los resultados de la mis-
ma. La evaluación de los riesgos es el pun-
to de partida de la actividad preventiva
(art. 16 LPRL) en consonancia con lo pre-
visto en el Reglamento de los Servicios de
Prevención (RSP)3.

Evaluación de los riesgos4

Implicaciones:
- Conocimiento: evaluación de todos los riesgos para la salud de los trabajadores teniendo en cuen-

ta la naturaleza de la actividad y en particular aquellos trabajadores expuestos a riesgos especiales.
- Momento en el que se debe practicarse la evaluación. Periodicidad.
- Procedimiento en la evaluación de los riesgos a través de una metodología y unas guías de ac-

tuación preventiva.
Diagnosis y medidas correctoras:
- Detección de situaciones especialmente peligrosas.
- Controles periódicos de las medidas de prevención y su eficacia.
- Investigación de las causas que puedan ocasionar daños a la salud de los trabajadores.

• Combatir los riesgos en su origen: este
principio está estrechamente ligado al an-
terior. En función de la valoración del
riesgo se adoptarán las medidas necesa-
rias para combatirlo en su origen.

• Adaptar el trabajo a la persona: no es su-
ficiente la planificación y prevención en
abstracto, el empresario deberá aplicarla a
cada puesto de trabajo, teniendo en cuen-
ta “las capacidades profesionales del tra-
bajador” (art. 15.2 LPRL). La disciplina
que estudia la adaptación del trabajo a la
persona se denomina ergonomía.

• Considerar siempre la evolución tecnoló-
gica.

• Sustituir lo peligroso: El riesgo inevitable
debe ser atenuado. La LPRL establece
que en este caso habrá que evaluarlo,
combatirlo y sustituirlo por lo que entra-
ñe poco o ningún peligro.

• Planificar la prevención: la seguridad y
salud en el trabajo debe estar integrada
dentro del conjunto de actividades de la
empresa, tal y como recoge la exposición
de motivos del RSP. La nueva concepción
legal de seguridad y salud en el trabajo
“no se limita a un conjunto de deberes de
obligado cumplimiento empresarial..., si-
no que se integra en el conjunto de activi-
dades y decisiones de la empresa, de las
que forma parte desde el comienzo mis-
mo del proyecto empresarial”. El RSP
parte del concepto de seguridad integra-
da, es decir, la seguridad y salud laboral
debe ser parte inseparable e inherente de
todas y cada una de las actividades que re-
alizan las personas en la empresa debien-
do estar presente en todo el proceso pro-
ductivo. Pero la seguridad integrada va
más allá, la prevención de riesgos labora-
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les también debe estar integrada en todos
los niveles jerárquicos de la empresa, de-
jando el citado reglamento muy claro la
responsabilidad que adquiere cada traba-
jador respecto a la misma.

• Anteponer la protección colectiva a la in-
dividual: la seguridad tiene una dimen-
sión colectiva5. El empresario debe de te-
ner un conocimiento amplio del conjunto
de los riesgos que afectan a los distintos
puestos de trabajo, pero sin olvidar la par-
ticularidad de cada puesto y la cualifica-
ción del trabajador.

• Dar las debidas instrucciones a los traba-
jadores: los trabajadores tienen el deber
de colaborar en la actuación preventiva.
Para que puedan cumplir este precepto el
empresario debe dar las instrucciones
adecuadas a los trabajadores. El art. 15.3
refiere que “el empresario adoptará las
medidas necesarias a fin de garantizar
que sólo los trabajadores que hayan reci-
bido información suficiente y adecuada
puedan acceder a las zonas de riesgo gra-

ve y específico”. Igualmente está estrecha-
mente vinculado a la obligación de tener
en cuenta las capacidades profesionales de
los trabajadores en materia de seguridad y
salud en el momento de encomendarles
las tareas asignadas (art. 15.2 LPRL).

Principios de la acción preventiva6

Principio de prevención
Principio de atenuación del riesgo inevitable.
Principio de la evaluación, adaptación y adecua-

ción.
Principio de seguridad integrada.
Principio de preeminencia de la protección co-

lectiva
Principio de primacía de la protección

El artículo 14.3 de la LPRL recoge que “el
empresario deberá cumplir las obligaciones esta-
blecidas en la normativa sobre prevención de
riesgos laborales”; es decir, las que se denominan
“obligaciones específicas o particulares” y cuyo
cumplimiento es inexcusable. 

Obligaciones instrumentales o específicas. Procedimientos de actuación7

Evaluación de riesgos con la adopción de medidas necesarias y controles periódicos.

Vigilancia periódica de la salud del trabajador con su consentimiento expreso, salvo que fuese ne-

cesario para evaluar los efectos sobre la salud de las condiciones de trabajo o para verificar si ésta pu-

diese comportar un riesgo para los demás.

Elaborar y conservar a disposición de la autoridad laboral y sanitaria la siguiente documentación

relativa a la evaluación de riesgos, medidas de protección y prevención adoptadas, resultado de los

controles practicados, relación de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Informar a los trabajadores sobre los riesgos y las medidas adoptadas.

Dar formación al trabajador en materia preventiva, tanto teórica como práctica, de manera sufi-

ciente y adecuada, y durante su jornada laboral desde su incorporación a la empresa y con motivo de

cambio de actividad.

Garantizar que los equipos de trabajo sean los adecuados para el trabajo a realizarse y estén con-

venientemente adaptados.

Proporcionar a los trabajadores equipos de protección adecuados para el desempeño de sus fun-

ciones y velar por el uso efectivo de los mismo cuando sean preceptivos.



Organismos Internacionales implicados

Si en el ámbito estatal se ha articulado la
LPRL como marco de actuación, en esta misma
línea de trabajo son también varios los organis-
mos internacionales que han formulado distintas
orientaciones y propuestas relativas a políticas de
intervención ante las drogas en el ámbito laboral.

• ORGANIZACIÓN INTERNACIONAL
DEL TRABAJO (OIT)
La OIT a través del “Repertorio de recomen-

daciones prácticas sobre el tratamiento de las
cuestiones relacionadas con el alcohol y las dro-
gas en el lugar de trabajo”8 (1995) propone unas
orientaciones y directrices genéricas de actua-
ción:

1. Actuar en la empresa
Las políticas y los programas en materia de

consumo de alcohol y de drogas deberían pro-
mover la prevención, la reducción y el trata-
miento de los problemas relacionados con el con-
sumo de alcohol y de drogas que se plantean en
el lugar de trabajo. Se aplica a todos los tipos de
empleos, públicos y privados. La legislación y la
política nacional relativas a estos problemas de-
berían establecerse tras consulta con las organi-
zaciones de empleadores y de trabajadores más
representativas.

2. Problemas de salud
Los problemas relacionados con el consumo

de alcohol y de drogas deberían considerarse co-
mo problemas de salud tratándose sin discrimi-
nación alguna, como cualquier otra patología la-
boral, siendo atendidos por los servicios de salud.

3. Una política consensuada
Los empleadores, los trabajadores y sus repre-

sentantes deberían evaluar conjuntamente los
efectos del consumo de alcohol y de drogas en el
lugar de trabajo y deberían colaborar en la redac-
ción de una política de actuación para la empresa.

4. Las condiciones de trabajo.
Mediante la evaluación de riesgos de cada

puesto se valorará la existencia de determinadas

condiciones de trabajo que influyen en los pro-
blemas relacionados con el consumo de alcohol o
drogas. Los empleadores en colaboración con los
trabajadores y sus representantes, deberán elabo-
rar disposiciones consensuadas y factibles para
identificar y adoptar medidas de prevención o
corrección.

5. Actuar con toda la empresa
Para evitar toda ambigüedad e incertidum-

bre en su política empresarial en este ámbito, el
empleador debe aplicar idénticas restricciones o
prohibiciones en materia de alcohol tanto al per-
sonal de dirección como a los trabajadores.

6. Información y formación
En materia de seguridad y salud en lugar en

el trabajo se deberían llevar a cabo programas de
información, instrucción y capacitación sobre el
consumo de sustancias psicoactivas, estando in-
tegrados los mismos en programas de salud más
amplios.

7. Confidencialidad
Los empleadores deben asegurar la confiden-

cialidad de toda la información que le faciliten
en lo que se refiere a los problemas relacionados
con el consumo de drogas lícitas o ilícitas. Hay
que comunicar a los trabajadores las excepciones
a la confidencialidad que surgen a raíz de prin-
cipios jurídicos vigentes y de ética profesional.

8. Análisis restringidos
Las determinaciones toxicológicas para eva-

luar el consumo de drogas en el ámbito de traba-
jo plantean dos problemas: morales y jurídicos.
Por tanto habrá que decidir si es apropiado rea-
lizarlas y en qué condiciones.

9. El empleo: factor protector
La estabilidad que ofrece un empleo es a me-

nudo un factor importante que facilita la supera-
ción de los problemas relacionados con el consu-
mo de alcohol o de drogas. Por esta razón, los
mediadores sociales deberían reconocer el papel
especial que el lugar de trabajo puede desempe-
ñar para ayudar a las personas que tienen estos
problemas.
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10. Seguridad laboral.
Los empleados que deseen recibir tratamien-

to y rehabilitacion para sus problemas relaciona-
dos con el consumo de alcohol o de drogas no de-
berían ser objeto de discriminación por parte del
empleador y deberían mantener la reserva del
puesto de trabajo habitual y tener las mismas
oportunidades de traslado y ascenso profesional.

11. Medidas disciplinarias.
Debe reconocerse que el empleador tiene au-

toridad para sancionar a los trabajadores cuya
conducta profesional sea impropia como conse-
cuencia de problemas relacionados con el consu-

mo de alcohol o de drogas. Sin embargo, es pre-
ferible que los remitan a los servicios de asesora-
miento, tratamiento y rehabilitación en vez de
aplicarles sanciones disciplinarias. Si un trabaja-
dor no colabora plenamente con el tratamiento,
el empleador podrá tomar las medidas discipli-
narias que considere oportunas.

12. No discriminación.
El empleador debe aplicar el principio de no

discriminación en el empleo a los trabajadores
que consumen o hayan consumido alcohol y
drogas de conformidad con la legislación y los
reglamentos de cada país.

Organización Internacional del Trabajo

Normativa sobre seguridad y salud de los trabajadores:
Convenio 155 (22.06.1981) 
Convenio 161 (26.06.1985)
Recomendación 171 (26.06.1985)
Documentos: 
“La fiscalización del uso indebido de drogas”. Conferencia Internacional sobre el Uso Indebido y

el Tráfico Ilícito de Drogas. 1987.
“Las iniciativas en el lugar de trabajo para prevenir y reducir los problemas causados por el con-

sumo de drogas y de alcohol”. 1988.
“Lucha contra el abuso de alcohol y drogas en el lugar de trabajo”. 1998.

Naciones Unidas9 (NU) desde 1946 ha deja-
do constancia en reiteradas ocasiones de las con-
secuencias que genera el consumo de sustancias
psicoactivas en el ámbito laboral a través de sus
organismos y órganos dependientes: el Consejo
Económico y Social, la Junta Internacional de
Fiscalización, el programa de UN para la Fisca-
lización Internacional de Drogas y el Centro de
Desarrollo Social y Asuntos Humanitarios. Pero
son la OIT y la OMS, órganos dependientes Na-
ciones Unidas, quienes recomiendan con más

énfasis la puesta en marcha de programa pre-
ventivos y asistenciales en los lugares de trabajo.
La OMS desde 1993 dispone del Programa So-
bre Abuso de Sustancias entre cuyos objetivos
centra su atención en el abuso de drogas y alco-
hol en el ámbito laboral.

La Unión Europea a través de su Directiva
Marco 89/391 recoge las disposiciones mínimas en
materia de seguridad y salud en el trabajo que son
de obligada aplicación en cada uno de los estados
miembros. De esta directiva emana la LPRL.

Directiva Marco10

Art. 19.1 El empresario deberá:
a) disponer de una evaluación de los riesgos para la seguridad y la salud en el trabajo, incluidas las

que hacen referencia a grupos de trabajadores con riesgos.
Art. 10.1 El empresario adoptará las medidas adecuadas para que los trabajadores y/o sus represen-

tantes en la empresa y/o el establecimiento reciban todas las informaciones correspondientes a:
a) los riesgos para la seguridad y la salud, así como las medidas y actividades de protección o de pre-

vención que afecten tanto a la empresa y/o establecimiento en general como a cada tipo de puesto de
trabajo y/o de función.



El medio laboral como marco para la
prevención en drogas

El estudio sobre “La incidencia de las drogas
en el medio laboral”11 refiere que aproximada-
mente tres de cada diez trabajadores indican que
en su lugar de trabajo conoce a compañeros que
ingieren bebidas alcohólicas en exceso o toman
drogas, y prácticamente todos los trabajadores
(97.4%) proponen la realización de una serie de
actuaciones entre las que destaca: la información
y formación del colectivo de empleados sobre este
fenómeno y sus consecuencias, la orientación ha-
cia centros especializados de aquellos compañeros
con problemas, así como ayuda destinada a los ya
consumidores y sus familiares. Entre las deman-
das recogidas y las actuaciones realizadas se cons-
tata una situación paradójica: sólo 2.1 de cada 10
trabajadores indica que en su empresa se ha reali-
zado alguna actividad en este sentido. En el estu-
dio “La incidencia de las drogas en el mundo la-
boral en la Comunidad de Madrid” (1996) ante
esta misma circunstancia refiere que “no se ha he-
cho nada” según el 70.8% de la muestra de traba-
jadores y el 51.9% de los empresarios encuestados.
Abundando más en este aspecto el 68.7% del per-
sonal laboralmente activo refieren idéntica situa-
ción en el estudio “Las drogas en el mundo labo-
ral de Andalucía” (1997). En otra investigación,
“La incidencia de las drogas en el medio laboral
de la Comunidad Valenciana” (1998), el 63% de
los empleados y el 58.6% de los empleadores indi-
can que en su centro de trabajo no se ha realizado
ninguna actuación ante el problema alcohol-dro-
gas. En este sentido se recoge otro dato similar en
el estudio “El consumo de drogas y factores aso-
ciados en la población laboral de Canarias” (1999)
en el cual se constata que el 72.2% de los trabaja-
dores y el 50.9% de los empresarios muestra idén-
tica opinión que en los trabajos precedentes. Por
último en “La incidencia de las drogas en el mun-
do laboral” (FAD, 2001) resalta que el 73% (79%
en el estudio FAD, 1996) de los encuestados indi-
can que no se realiza intervención alguna. Ésta
constatable situación parece explicar otra que
acontece a diario en el medio laboral: de una par-
te se demanda información, asesoramiento y ayu-
das por parte de los trabajadores y de otra se ob-

serva una considerable tolerancia por parte de los
distintos agentes sociales que integran la empresa
respecto al consumo de determinadas drogas: al-
cohol y tabaco fundamentalmente, siendo éstas
quienes concitan los mayores niveles de consumo
entre la población laboral. 

“Son varias las razones que justifican la in-
tervención en materia de drogas desde el marco
de la empresa, entre las cuales las más importan-
tes serían la existencia de un gran porcentaje de
trabajadores que consumen drogas y las graves
repercusiones que estos consumos tienen, tanto
para la salud y bienestar del trabajador, como en
el sistema productivo. Pero hay además una serie
de razones que hacen de la empresa un espacio
privilegiado para el desarrollo de programas que
inciden en el ámbito de la salud en general y en
los consumos de drogas en particular:

• Cuenta con una población relativamente
homogénea.

• Tiene asegurada la continuidad de las in-
tervenciones a lo largo del tiempo (algo
esencial para poder evaluar los logros de
cualquier programa preventivo).

• Dispone con frecuencia de unos recursos
humanos altamente cualificados (servicios
médicos, psicológicos y sociales de la em-
presa) y de estructuras organizativas en
principio idóneas para su ejecución (comi-
tés de seguridad y salud, servicio de pre-
vención, delegados de prevención).

• El centro de trabajo es un espacio idóneo
para la detección precoz de los problemas
provocados por el uso y abuso de drogas.

• La empresa presenta ventajas adicionales
para el tratamiento de los consumidores
abusivos de drogas:
- Permite un importante grado de “con-

trol terapéutico” sobre los consumidores.
- Actúa como coadyuvante en la moti-

vación para el abandono de los consu-
mos abusivos de drogas, ante la posibi-
lidad de pérdida de trabajo.

- Facilita un entorno propicio para la
rehabilitación y reinserción social (am-
biente normalizado, apoyo de compa-
ñeros, etc.).
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Investigaciones recientes realizadas en Espa-
ña sobre los resultados obtenidos por las empre-
sas españolas que están desarrollando programas
de atención para sus trabajadores con consumos
abusivos de drogas, coinciden en destacar de for-
ma mayoritaria los siguientes efectos, en los que
además coinciden tanto los técnicos de los servi-
cios de salud laboral como los representantes sin-
dicales de las empresas afectadas:

• Mejora del clima laboral.
• Disminución de los niveles de absentismo.
• Reducción de los períodos de incapacidad

laboral transitoria.
• Reducción del número de accidentes la-

borales.
• Reducción de los niveles de conflictividad

con mandos y compañeros.
• Facilita el tratamiento de otros problemas

de salud.
• Reducción de riesgos de contraer enfer-

medades relacionadas con las drogas.

Sánchez, L. en su publicación “Evaluación de
la efectividad de los programas de atención a
drogodependientes en la empresa”12 recoge otras
consecuencias negativas asociadas al consumo de
drogas y que repercuten en las relaciones perso-
nales y en el proceso productivo:

• Disminución del rendimiento y mala cali-
dad en el trabajo realizado.

• Rotación del personal y cambios de pues-
tos.

• Jubilaciones anticipadas.

• Incremento de gastos sanitarios.

El desarrollo de políticas coherentes frente a
los consumos de drogas desde la empresa no re-
quiere el desembolso de importantes sumas de
dinero. Así lo ponen de manifiesto las experien-
cias que ya están llevando a cabo algunas empre-
sas en este campo. Los costes que exigen los pro-
gramas de este tipo son muy reducidos, siendo
cubiertos con frecuencia con cargo a los presu-
puestos ordinarios de los departamentos de salud
laboral. Por otra parte, como señala la OIT, los
programas sobre drogas suponen un beneficio
mínimo de dos dólares por cada uno invertido
(proporción que llega a ser de siete a uno)”13 .
Constatación que corrobora el Consorcio Inter-
nacional sobre el Abuso de Drogas en el Ambito
Laboral, iniciativa del sector empresarial, certifi-
cando el ahorro que reporta el dinero invertido
en un programa de intervención en drogas en la
empresa14 . 

Criterios de intervención en
drogodependencias desde la empresa

La empresa como espacio de convivencia no
se mantiene ajena al fenómeno social de las dro-
godependencias, superando esta situación los
propios límites de la misma tanto en sus causas
como en sus consecuencias. Un patrón de consu-
mo abusivo de sustancias psicoactivas produce
un menoscabo considerable de salud del indivi-
duo, y trae consigo a la empresa y a la sociedad
unas repercusiones económicas constatables.

“Impacto económico del alcoholismo en España”15

Asunto Cantidad

Accidentes de trabajo (AT) con incapacidad temporal (baja) 
entre noviembre 94 y octubre 95. 675.265
Proporción atribuible al consumo excesivo de alcohol. 17% (114.795)
Coste medio sanitario de un AT con baja 
(incluye asistencia sanitaria, prestación de farmacia, prótesis...). 117.097 ptas.
Costo global de los AT debido al consumo excesivo de alcohol. 20.329 millones de ptas.
Absentismo medio estimado debido a la alcoholdependencia. 30 días/año/persona
Costo por día de incapacidad temporal. 8.323 ptas.
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A pesar de considerar el medio laboral como
un espacio privilegiado para llevar a cabo actua-
ciones dirigidas a reducir los problemas relacio-
nados con las drogas, son varias las principales
carencias que presentan los programas de pre-
vención en drogas en el ámbito laboral: falta de
planificación de sus estrategias de actuación, una
cierta tendencia a la realización de intervencio-
nes esporádicas sin continuidad en el tiempo, y
la no inclusión de estas estrategias en el diseño
del programa global de salud de la entidad. Por
ello, la planificación de dichas estrategias pre-
ventivas nos permitirá adecuar el diseño a las ca-
racterísticas de la población diana, y aglutinar
una serie de actuaciones que aisladamente no
tendría el efecto deseado en el objeto de la inter-
vención. 

Incluida la política preventiva en materia de
drogas en el plan general de salud laboral de la
empresa (consensuada previamente con los dis-
tintos agentes sociales que constituyen la empre-
sa), orientaremos parte de nuestra actividad al
fomento y promoción de estilos de vida saluda-
bles (tanto en el ámbito individual como colecti-
vo, lo que genera beneficios para el propio traba-
jador, sus compañeros, la empresa y la sociedad
en su conjunto16 ) en los que el recurso al consu-
mo de drogas no tenga cabida17. Se valorarán las
condiciones de trabajo individuales y colectivas
realizando un planteamiento positivo de las mis-
mas a través de la evaluación de riesgos, se evita-
rá cualquier medida sancionadora en primera
instancia y se facilitará la posibilidad de incorpo-
ración por parte del trabajador a un programa

terapéutico si fuera preciso estando en todo mo-
mento la vinculación a la entidad, la confiden-
cialidad y la voluntariedad garantizada. 

Factores facilitadores y obstáculo en la
intervención sobre drogas en el medio
laboral

Factores falicitadores
• La progresiva concienciación por parte de

los agentes sociales que constituyen la em-
presa al considerar el medio laboral como
un espacio idóneo para la prevención, tra-
tamiento, promoción de hábitos saluda-
bles y el diseño e implantación de progra-
mas de intervención.

• Las recomendaciones formuladas desde
diversas organizaciones internacionales
(Naciones Unidas, OIT, OMS...).

• Las conclusiones de estudios referidos al
menoscabo económico, personal, social y
sanitario por la repercusión del fenómeno
de las drogas en el ámbito laboral.

• La consecución de los objetivos definidos
en cada programa aporta no sólo induda-
bles beneficios para el trabajador y su en-
torno personal y familiar, sino también
para la organización empresarial.

• La circunstancia en la cual la mayoría de
los consumidores excesivos de drogas sean
trabajadores en activo.

• El enfoque del problema sin que se deri-
ven acciones punitivas respetando en todo

Accidentes mortales en el puesto de trabajo en el periodo enero/diciembre 2002/2003

2002 2003 Var. %

Sector Agrario 86 59 -31.4%
Sector Industrial 198 185 -7%
Sector Construcción 285 269 -5.6%
Sector Servicios 467 436 -6.6%
Total 1104 1034 -6.4%

Fuente: Departamento Confederal de Salud Laboral de CC.OO

Accidentes totales con baja: años 2002 (948.896) y 2003 ( 899.737)



momento la voluntariedad y confidencia-
lidad del trabajador. Argumentos que ga-
rantizarán siempre una predisposición fa-
vorable a las iniciativas que se desarro-
llen18 .

• La actitud en la cual una empresa que for-
mule programas preventivos en materia
de drogas puede considerarse como una
entidad que invierte en recursos humanos
y en calidad.

• La participación de todos los estamentos
de la empresa. Iniciando el proceso par-
tiendo de un consenso mínimo como es-
trategia para afrontar, interpretar y asu-
mir la situación.

• El aporte de información recogida en la
evaluación de las condiciones de trabajo
sobre la existencia de factores de riesgo la-
boral que puedan inducir o modular los
consumos.

• Garantizar la reincorporación laboral de
toda persona que acepte un tratamiento
rehabilitador.

• Las acciones preventivas programadas
inicialmente han de ir dirigidas a todo el
colectivo laboral.

• La relación costo-beneficio es indudable.
Algunos parámetros cuantificables así lo
constatan.

Factores considerados obstáculo
• La escasa sensibilización de los agentes so-

ciales  dificulta el desarrollo de activida-
des preventivas al vincular el problema de
las drogas con la existencia de trabajado-
res consumidores de determinadas drogas
ilícitas. Traducido en algunas ocasiones
en insuficiente colaboración por parte de
los cuadros directivos y representantes
sindicales.

• La hostilidad que puedan mostrar algu-
nos trabajadores al considerar la acción
preventiva como una injerencia en aspec-
tos personales que se inmiscuye en su pri-
vacidad.

• Concebir todo lo relativo a las drogas co-
mo un aspecto que es competencia la red
asistencial de atención primaria no invo-

lucrando a los servicios de prevención (de
obligada constitución al amparo de LPRL
y regulados por Reglamento de los Servi-
cios de Prevención).

• Considerar que los problemas derivados
del uso y/o abuso de drogas, a pesar de las
consecuencias y repercusiones que pueda
tener en la empresa, es un acontecer social
que no afecta al entorno laboral, produc-
tivo o empresarial.

• El empleador puede no considerar opor-
tuno la puesta en marcha de los citados
programa por considerarlos poco renta-
bles y a su vez puede temer que el hecho
de desarrollarlos implique tácitamente
asumir el reconocimiento de una situa-
ción-problema y por ende, afectar negati-
vamente a la proyección exterior de la en-
tidad19 .

• La carencia de recursos para asumir la in-
tervención: ausencia de servicio de pre-
vención, económicos, ausencia de volun-
tad... 

• La coyuntura laboral de precarización del
empleo, subcontratación...20

• Considerar que es una forma de sobrelle-
var y adaptarse a unas condiciones de tra-
bajo penosas (relativas al ambiente labo-
ral, vinculadas al puesto o a la organiza-
ción. P.e, el consumo de psicofármacos).

• El temor de los trabajadores de que los
programas estén basados en medidas de
control con el de fin de imponer sancio-
nes, aperturas de expedientes disciplina-
rios o su expulsión21 

• En ocasiones la dificultad viene de la pro-
pia persona (ausencia de conciencia sobre
su problema, carencia de motivación e in-
certidumbre a las consecuencias laborales
que pueden derivarse si su situación es co-
nocida en la empresa).

Actitud de los distintos estamentos que
integran la empresa

Dos son las iniciativas a desarrollar antes de
la implantación de un programa de intervención
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en drogas en nuestro medio de trabajo. De una
parte minimizar las posibles reticencias y prejui-
cios mostradas por parte de empresarios y traba-
jadores, y de otra lograr que toda iniciativa exija
no sólo la participación activa y la responsabili-
dad compartida de los distintos estamentos, sino
también establecer las bases para proporcionar
una continuidad al programa que se pretende
instaurar. En el  cumplimiento de estas premisas
radica gran parte del logro de los objetivos para
los que había sido diseñado el programa. Desde
luego, cualquier iniciativa puntual surgida las
más de las veces ante problemas concretos, no es
la mejor opción preventiva.

1. Actitud empresarial
• Se muestra una excesiva permisividad an-

te las drogas más consumidas: alcohol y
tabaco.

• Se minimiza la situación relegándola a ca-
sos aislados.

• Se demora el afrontamiento directo del pro-
blema y el desarrollo de programas preven-
tivos y asistenciales que pudieran proyectar
una imagen negativa de la entidad.

• Se trata en algunas ocasiones de diluir la
responsabilidad de la atención situándola
en otros estamentos públicos de carácter
asistencial. 

• Ausencia de un marco específico y ade-
cuado tratamiento legal de las adicciones
en el medio laboral22 .

Los resultados del estudio de Comisiones
Obreras23 recogen que el 33% de las empresas se
han cuestionado los aspectos relativos a alcohol-
drogas desde la dirección, oscilando el porcenta-
je según la población laboral (del 19% en las em-
presas de menos de 50 empleados al 63% en las
de más de 2000). En la mayoría de las ocasiones
(58%) este planteamiento surge como consecuen-
cia de casos puntuales. 

Entre las “actuaciones a realizar y realizadas
en las empresas ante el abuso del alcohol y el uso
de drogas”, en el estudio desarrollado por la Co-
munidad de Madrid24 los empresarios y directo-
res de personal citan que en las empresas peque-
ñas y medianas se hace más énfasis en los servi-

cios de atención a consumidores de drogas, la re-
alización de análisis y chequeos médicos, y la
orientación a centros especializados. En las gran-
des se insiste en la información y formación so-
bre las drogas, los servicios de atención a consu-
midores y los análisis para la detención de sus-
tancias psicoactivas.

2. Actitud de la representación sindical25

• Entender la salud como un estado de
bienestar integral.

• Desarrollar una participación activa y es-
tructurada en la política global de salud
de la organización.

• Entender las drogodependencias desde
un enfoque social y multicausal: variables
personales (biológicas y psicológicas) de
los sujetos y las características de la orga-
nización interactúan estrechamente.

• Asumir las consecuencias que induce el
abuso de drogas: problemas laborales, fa-
miliares, de relación, conflictos con la ley
o deterioro de la salud física y psíquica.

• Resaltar la importancia del fomento de
comportamientos saludables tratando que
el trabajador asuma un protagonismo
efectivo.

• Constatar la importancia del trabajo co-
mo factor fundamental en la integración
social.

• Promover una modificación general de las
condiciones de trabajo (creación de empleo
estable, garantías de seguridad e higiene en
los puestos de trabajo, formación continua-
da, promoción, estudios ergonómicos...) y
proponer alternativas ante los factores de
riesgos que sino los anulen al menos los
minimicen. Todo ello desde un marco de
participación que bien puede ser el comité
de seguridad y salud o una comisión pari-
taria dependiente del mismo.

• Realizar tareas de sensibilización, infor-
mación, apoyo y asesoramiento tanto a los
compañeros de la corporación como a los
trabajadores.

• Se tratará de buscar soluciones ante pro-
blemas concretos creando dentro de la
empresa alternativas y recursos colectivos
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e individuales. Para ello la negociación
colectiva es un instrumento útil a través
de la cual se puede conseguir la implanta-

ción de medidas que garanticen el com-
promiso de atención al trabajador en si-
tuación de drogodependencia.

Características del programa preventivo y de intervención26 

Integral. Tres niveles :
-preventivos (de sensibilización, información, formación y con análisis de condiciones de trabajo).
-asistenciales (detección precoz, formación de mediadores, mandos intermedios, trabajadores...).
-reinsertador (reserva del puesto de trabajo durante y después del tratamiento).

Participativo : actuación conjunta de los representantes de los trabajadores, de los servicios de pre-
vención y de los cuadros directivos.

Integrado en la política general de salud de la empresa.
Carácter voluntario en la incorporación al programa.

Planificado y evaluable.

Confidencial.

No sancionador: las personas acogidas al programa no podrán ser objeto de sanción en relación a
la dependencia.

Universal : toda la plantilla.

En el referido estudio de CCOO señala que
el 22% de los representantes sindicales se ha
planteado el problema del alcohol y otras dro-
gas. 

Las funciones desarrolladas por el delegado
de prevención27 resultan de vital importancia en
la descripción de los factores de riesgo que pue-
dan incidir en el consumo de alcohol y otras dro-
gas. Propondrá actuaciones de promoción de la
salud, favoreciendo la adquisición de hábitos sa-
ludables y procurando la mejora de las condicio-
nes de trabajo. Así mismo mediará en la bús-
queda de soluciones concretas entre la empresa y
los trabajadores con problemas derivados del
consumo de alcohol y otras drogas. Debe apoyar
al individuo con problemas de consumo abusivo
en el reconocimiento de su problema de salud
que puede tener repercusiones en su entorno la-
boral, familiar, social y personal. A su vez debe
intentar que las condiciones laborales se ajusten
a la necesidad de tratamiento, consiguiendo por
ejemplo flexibilidad horaria... 

3. Actitud del servicio de prevención.
Los servicios de prevención deberán propor-

cionar a la empresa el asesoramiento y apoyo
que precise en función de los tipos de riesgo exis-
tentes. Dado el carácter multidisciplinar del ser-
vicio de prevención los profesionales de la salud
(un médico especialista en medicina del trabajo
o diplomado en medicina de empresa y un di-
plomado en enfermería de empresa) vinculados
al mismo ante situaciones de uso o abuso de dro-
gas, brindarán su colaboración técnica y man-
tendrán su independencia en criterio profesional
en línea con los criterios de la recomendación nº
171 de la OIT referida a la seguridad y salud de
los trabajadores. De esta forma sus funciones se-
rían las siguientes:

• Información y orientación sobre las posi-
bilidades terapéuticas existentes tanto
dentro como fuera de la empresa para
atender los problemas derivados del con-
sumo de drogas.
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• Realización de actividades formativas, de
sensibilización y de promoción de hábitos
saludables.

• Detección precoz a partir de reconoci-
mientos periódicos, de investigación de
accidentes de trabajo o de diversas infor-
maciones aportadas que ayuden a com-
pletar el diagnóstico.

• Diagnóstico médico, psicológico y social
(éstos dos últimos si se dispusiera de pro-
fesionales la empresa) que permitiera
orientar o en su caso derivar el problema.

• “Intervención mínima” realizada por el
profesional de la enfermería de empresa.
La constituyen una o dos entrevistas de 10
a 15´ de duración. Eventualmente incluye
la entrega de folletos con información so-
bre los riesgos que supone el consumo ele-
vado de alcohol-drogas y con recomenda-
ciones y sugerencias para la eliminación
de riesgos. Igualmente se pueden plantear
controles anuales para comprobar los ni-
veles de consumo y para reforzar los men-
sajes preventivos.

• Se hará un análisis individualizado de la
situación que permita decidir qué tipo de
recursos o modalidad de tratamiento será
adecuado en cada caso.

• Establecer objetivos y condiciones de tra-
tamiento mediante la firma de un contra-
to terapéutico. El trabajador firmará un
contrato terapéutico en el que se respon-
sabiliza de su cumplimiento y en que
acepta seguir un protocolo terapéutico28.

• Derivación a los recursos externos si se
considera que las posibilidades terapéuti-
cas en el medio laboral están limitadas.

• Motivación tanto de las personas identifi-
cadas por su dependencia para su incor-
poración al programa diseñado en la or-
ganización, como al grueso de las no iden-
tificadas. Resulta importante divulgar los
aspectos más relevantes: confidencialidad,
voluntariedad y reserva del puesto.

• Seguimiento mediante contactos con el
centro terapéutico y con el trabajador. De
esta forma permite conocer la evolución
del mismo tanto durante el tratamiento co-
mo tras la reincorporación a su actividad.

• Mantenimiento de reuniones periódicas
con los integrantes de equipo de trabajo
creado ad hoc.

En cuanto a la práctica de reconocimientos
médicos la LPRL recoge las siguientes conside-
raciones:

Art. 22. Vigilancia de la salud

El empresario garantizará a los trabajadores a su servicio la vigilancia periódica de su estado de

salud en función de los riesgos inherentes al trabajo.

La vigilancia de la salud sólo podrá llevarse a cabo cuando el trabajador preste su consentimiento.

Con carácter general, todas las pruebas y exámenes médicos tendrán carácter voluntario para el

trabajador, exceptuando los siguientes casos:

– Cuando la realización del reconocimiento sea imprescindible para evaluar los efectos de las

condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores.

– Para verificar si el estado de salud del trabajador puede constituir un peligro para sí mismo,

para los demás trabajadores, o para otras personas relacionadas con la empresa.

– Cuando lo establezca una disposición legal en relación con la protección de riesgos laborales y

actividades de especial peligrosidad.



En todo caso, se deberán cumplir al menos los
siguientes requisitos citados en dicho artículo:

• Informe de los representantes de los tra-
bajadores antes de producirse los recono-
cimientos o pruebas médicas.

• La empresa deberá optar por aquellas
pruebas que causen las menores molestias
al trabajador y que sean proporcionales al
riesgo.

• Las pruebas se llevarán a cabo respetando
siempre la dignidad y la intimidad del
trabajador. Y los resultados obtenidos se-
rán comunicados a los trabajadores afec-
tados.

• Se deberá garantizar la confidencialidad y
reserva de toda la información relaciona-
da con el estado de salud del trabajador.

• Los datos obtenidos relativos a la vigilan-
cia de la salud de los trabajadores no po-
drán ser usados con fines discriminatorios
ni en perjuicio del trabajador. El acceso a
la información médica de carácter perso-
nal se limitará al personal médico y a las
autoridades sanitarias que lleven a cabo la
vigilancia de la salud de los trabajadores,
sin que pueda facilitarse al empresario o a
otras personas sin consentimiento expreso
del trabajador.

• Las medidas de vigilancia y control de la
salud de los trabajadores se llevarán a cabo
por personal sanitario de competencia téc-
nica, formación y capacidad acreditada.

El estudio de CCOO29 recoge los siguientes
datos: el  61% de los servicios de salud de la em-
presa se han cuestionado en alguna ocasión el te-
ma de las drogas, y de ellos un 63% impulsaron
algún tipo de actuación, generalmente de carác-
ter puntual. Sólo un 15% de las iniciativas des-
embocan en un programa a más largo plazo.

3.1 American Occupational Medical
Association30

Las pruebas de detección de consumos de al-
cohol y otras drogas en el medio laboral, aún es-
tando en algunas ocasiones consensuadas, gene-
ran problemas de índole moral y jurídica. Esta
asociación profesional ha elaborado unas consi-

deraciones éticas en torno a la detección de dro-
gas en el mundo laboral resumidas en el siguien-
te decálogo:

1. Existirán normas escritas  y el procedi-
miento será imparcial.

2. Existirá una necesidad empresarial razo-
nable por cuestión de seguridad del traba-
jador, de otros empleados, del público y
por la imagen pública de la empresa.

3. Se proporcionará información a los traba-
jadores o candidatos a ingreso no sólo so-
bre las posibles determinaciones toxicoló-
gicas a efectuarles sino también del dere-
cho al rechazo y las consecuencias que es-
ta circunstancia les puede reportar en su
empleo.

4. Los trabajadores conocerán la posibilidad
de que pueden ser sometidos a tomas de
muestras sin previo aviso. Se garantizará
la realización uniforme e imparcial a to-
dos los empleados.

5. Se deberá obtener la conformidad por es-
crito para la realización de estas determi-
naciones y para la comunicación de los re-
sultados al empleador.

6. La recogida, transporte y análisis de las
muestras y la comunicación de los resulta-
dos tendrán todas las garantías legales,
técnicas y éticas y serán supervisados por
un facultativo cualificado.

7. Los resultados serán valorados por un
médico cualificado que antes de emitir un
informe podrá requerir del trabajador
una información complementaria.

8. Antes de informar al empresario, se co-
municará al interesado el resultado positi-
vo, dándole la oportunidad de expresarse.

9. Se informará de la disponibilidad de re-
cursos terapéuticos a los que el resultado
del scrinning haya resultado positivo.

10. Se comunicará al empresario sólo la apti-
tud para el trabajo.

4. Actitud del comité de seguridad y salud.
Es un órgano paritario y colegiado de partici-

pación constituido para la consulta regular y pe-
riódica (trimestral y siempre que soliciten los re-
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presentados) de las actuaciones de la empresa en
materia de prevención de riesgos que afecten a
los trabajadores. El citado comité estará integra-
do por el empresario y/o sus representantes y los
delegados de prevención en igual número.

En general, asumir el problema es un térmi-
no diferente a conocer el problema. El conoci-
miento no lleva implícito la disposición de los
distintos agentes a establecer estrategias que fa-
vorezcan el abordaje de las necesidades detecta-
das. Asumir implicaría por tanto, aceptación y
consciencia de la existencia de una situación que
requiere una responsabilidad compartida y una
colaboración activa de los distintos estamentos
que constituyen la empresa a la hora de planifi-
car acciones preventivas31.

Criterios de elaboración de un programa de
intervención en drogas en el ámbito laboral

El desarrollo de una acción preventiva de es-
ta índole viene dada por la alta incidencia y pre-
valencia del abuso de alcohol-drogas en nuestro
entorno de trabajo. 

Tres son los principios que se han conside-
rar32 en la justificación de un programa de inter-
vención:

– El programa se debe ajustar a la valora-
ción previa de las necesidades en el colec-
tivo a implantar.

– Debe cumplir unos criterios metodológi-
cos a la hora de ser planificado, instaura-
do y evaluado.

– Debe estar basado en teorías científicas
contrastadas.

A continuación se desarrolla una propuesta
relativa al diseño e instauración de un modelo de
actuación ante el consumo de sustancias psicoac-
tivas en el espacio de trabajo que consta de los si-
guientes pasos.

1. Creación de una comisión de trabajo.
La comisión de trabajo deberá estar consti-

tuida por los distintos interlocutores sociales que
integran el medio laboral donde cada uno de los

estamentos citados asumirá sus cometidos en
función de la responsabilidad que ocupe en su
ámbito de trabajo. Estará integrada por:

• Delegados de prevención
• Cuadros directivos y mandos intermedios
• Servicio de prevención representado por

la Unidad Básica Sanitaria u otros profe-
sionales cualificados

• Técnicos de recursos humanos

a. Delegados de prevención: son los represen-
tantes de los trabajadores con tareas específicas
en materia de prevención de riesgos laborales. A
efectos de determinar el número de delegados de
prevención se tendrán en cuenta los criterios re-
feridos en el art. 35 LPRL y sus competencias
son descritas en el art. 36 de la LPRL: observan-
cia de las condiciones de trabajo, visitas a los lu-
gares de trabajo, propuesta de medidas correcto-
ras...

b. Cuadros directivos y mandos intermedios:
han de cumplir las obligaciones en materia pre-
ventiva referidas en LPRL y dada su responsabi-
lidad en la puesta en marcha de las distintas ac-
tividades su colaboración resulta primordial.

c. Servicio de prevención: integrado por el
servicio médico u otro personal cualificado (téc-
nicos de las restantes especialidades que consti-
tuyen el servicio de prevención: seguridad, higie-
ne industrial y ergonomía y psicosociología apli-
cada), su implicación es primordial dada la apor-
tación científica y técnica que se obtendrá de su
colaboración.

d. Técnicos de recursos humanos: una o va-
rias personas del departamento que puedan ase-
sorar en temas legislativos o de convenio.

Son circunstancias favorecedoras en el des-
arrollo de un programa el hecho de alcanzar
unos mínimos iniciales consensuados y su redac-
ción por escrito. Desde luego toda iniciativa, ta-
rea o actividad que se programe y que no esté so-
metida a un consenso previo, estará abocada al
fracaso de antemano; obteniéndose las más de las
veces un efecto contrario al deseado inicialmente.

El Comité de Seguridad y Salud será el espa-
cio adecuado donde se presente el programa fi-
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nal, se observe la evolución y los resultados obte-
nidos del programa diseñado. 

2. Determinación de objetivos generales33

• Enmarcar las actividades preventivas que
determinen su ejecución dentro de un
plan general de salud de la empresa.

• Concienciar a los distintos interlocutores
laborales de la importancia de su implica-
ción activa en el programa preventivo
asumiendo las responsabilidades inheren-
tes a su condición.

• Resaltar las ventajas que reporta la inter-
vención para todo el colectivo laboral.

• Sensibilizar a los distintos estamentos in-
volucrados en la prevención de la necesi-
dad de instaurar un programa preventivo.

3. Planificación del programa.
• Ambitos de aplicación.
• Análisis de la realidad en la organización.
• Determinación de objetivos concretos.
• Determinación de actividades.
• Diseño de estrategias.
• Seguimiento. 
• Evaluación del programa.
• Reinserción laboral.

3.1 Ambitos de aplicación:
a. Acción preventiva: dirigida a toda la po-

blación laboral, viene dada no sólo por las
distintas actividades de educación para la
salud encaminadas a minimizar las conse-
cuencias derivadas del uso de drogas sino
también, reforzando el mensaje de no
consumo o consumo responsable. A su
vez debe incidir en aquellos factores de
riesgos o condiciones de trabajo que pu-
dieran favorecer o inducir su consumo.

b. Asistencia y atención a demanda:  a través
de una detección precoz o en su defecto
canalizando la situación a recursos terape-
úticos externos con los cuales se manten-
drá un contacto permanente.

c. Reinserción laboral 34: vendrá dada por la
reserva del puesto de trabajo durante el
tratamiento rehabilitador al cual se incor-
porará en cuanto sea factible consideran-

do su propia actitud, la de los compañeros
y los factores de riesgo laborales inheren-
tes a su actividad.

3.2 Análisis de la realidad en la organización35

Esta situación se puede determinar utilizan-
do distintos parámetros:

a. Perfil sociodemográfico de los consumi-
dores de drogas: edad (aproximadamente
el 16% de la población laboral ocupada
tiene entre 16-24 años y el 40% entre 25-
34 años), género (aproximadamente el
65% de la población laboral ocupada son
varones), estado civil, número de hijos,
etc.

b. Perfil laboral de los consumidores de dro-
gas: nivel de cualificación profesional,
centro de trabajo, departamento, turno de
trabajo, antigüedad en la empresa, tipo de
vinculación laboral, etc.

c. Perfil de los consumos observados: tipo de
drogas consumidas, número de trabaja-
dores consumidores ocasionales, habitua-
les o excesivos de diferentes tipos de dro-
gas, número de resultados positivos reco-
gidos en reconocimientos médicos de in-
greso o periódicos, consumos simultáneos,
vías de administración, sustancias consu-
midas dentro de la jornada laboral, etc.

d. Observancia de los costes asociados: acci-
dentes de trabajo, jornadas perdidas, con-
flictividad con compañeros y directivos,
descenso de la productividad, incapacida-
des laborales, etc.

e. Marcadores biológicos utilizados: VCM,
GGT, GOT/GPT, CDT o determinacio-
nes analíticas en orina de metabolitos de
drogas.

f. Características de las demandas de aten-
ción recibidas: número de demandas de
información u orientación del propio tra-
bajador o de sus familiares, número de so-
licitudes de incorporación al programa
formuladas por los propios trabajadores,
familiares, compañeros, representantes
sindicales, directivos, etc.

g. Descripción de la empresa: tipo de activi-
dad, ubicación, distribución de los espa-
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cios, número de trabajadores, tipo de jor-
nada laboral, etc.

h. Información proporcionada por el área de
recursos humanos, la unidad de salud la-
boral, los propios compañeros, su respon-
sable más próximo, los representantes sin-
dicales, etc.

i. Consulta de bibliografía de los programas
diseñados con anterioridad.

j. Aplicación de cuestionarios sobre consu-
mo: la entrega de un cuestionario validado
previamente y anónimo a todos los emple-
ados de la empresa o a parte de ellos, si la
empresa es de cierta entidad, puede resul-
tar gravoso tanto económicamente como
de esfuerzo. Además se constata un cierto
nivel de ocultación, más frecuente cuando
se refiere a drogas ilícitas, sobre todo sino
se realiza un trabajo previo de conciencia-
ción para que el trabajador sea sincero en
las respuestas. Este método puede resultar
interesante si se desean conocer las opinio-
nes y actitudes de los trabajadores con res-
pecto a las drogas, sobre todo si se van a
programar actividades destinadas a modi-
ficar dichos comportamientos.

k. Identificación de factores de riesgo labo-
ral que pueden inducir el consumo:
- Relacionados con la organización del

trabajo36: personal insuficiente, traba-
jos rotativos, precariedad laboral, ines-
tabilidad, falta de promoción, aisla-
miento/monotonía, jornadas prolon-
gadas, turnicidad, nocturnidad, esca-
sas pausas o descansos, trabajo en ca-
dena, gran exigencia o responsabili-
dad, elevados niveles de tensión, rit-
mos de trabajo intensos, traslados fre-
cuentes, etc. 

- Relacionados con las condiciones am-
bientales: trabajos al aire libre someti-
dos a inclemencias meteorológicas, en
espacios confinados, en condiciones
climatológicas adversas (frío, calor), en
contacto con productos tóxicos (polvo,
disolventes, humos...) o con contami-
nación acústica por ruido o vibracio-
nes, etc. 

3.3 Determinación de objetivos concretos
a. Vigilar y analizar los diversos factores o

situaciones de riesgo laboral que tengan
incidencia en cada puesto de trabajo y que
puedan inducir al consumo de sustancias
psicoactivas.

b. Establecimiento de medidas correctoras
que erradiquen el riesgo en su origen o en
su defecto, que lo minimicen hasta hacer-
lo tolerable.

c. Mejora de la calidad de vida en el trabajo
a través de la promoción de hábitos salu-
dables. 

d. Incrementar la productividad empresa-
rial: con la implementación de un progra-
ma de intervención en drogas se reducirá
la siniestralidad laboral, las jornadas per-
didas y los periodos de incapacidad tem-
poral (“bajas”) contribuyendo de esta for-
ma a la mejorar del clima laboral lo cual
redundará positivamente en la produc-
ción.

3.4 Determinación de actividades
Una vez que la comisión de trabajo ha defini-

do por consenso la política de actuación  a instau-
rar, se deben recoger los acuerdos alcanzados en
un documento escrito que se hará llegar a cada
uno de los trabajadores. Dicho documento inclui-
rá una carta personal explicativa, una copia de la
política de la entidad, la justificación del progra-
ma, un breve glosario de términos, unos datos so-
bre el consumo y unos comentarios efectuados
por los distintos agentes sociales si se considera
oportuno. No obstante, aquellos puntos más sig-
nificativos han de ser recordados a través de car-
teles situados en puntos de máxima concurrencia.

Las actuaciones dirigidas a la reducción de la
oferta lo constituirían el conjunto de acciones
encaminadas a dificultar el acceso de los poten-
ciales consumidores mediante, por ejemplo, la
eliminación de máquinas expendedoras de taba-
co, ceniceros, etc. , sustituyéndolo por la habilita-
ción de espacios libres de humo, carteles infor-
mativos u otros mensajes de promoción de hábi-
tos saludables. En la misma línea se puede actuar
en lo que al alcohol respecta. Se restringirá en el
espacio de trabajo u anexos su venta o distribu-
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ción y se limitará la publicidad, sustituyéndose
por máquinas dispensadoras de bebidas alterna-
tivas: refrescos, bebidas calientes o fuentes de
agua fresca.

Las actividades encaminadas a la reducción
de la demanda lo comprenden las actuaciones
formativas, informativas y sensibilizadoras
orientadas a la toma de conciencia de los riesgos
que comporta el abuso de drogas37 . En este pun-
to es de suma importancia el análisis y estudio de
aquellos riesgos profesionales que puedan indu-
cir el consumo de sustancias. 

En cuanto al asesoramiento profesional otra
actividad primordial lo constituiría el contacto
con otros técnicos especialistas en este ámbito
que desempeñen su cometido en distintas insti-
tuciones: Instituto Nacional de Seguridad e Hi-
giene en el Trabajo, Osalan (Comunidad Autó-
noma Vasca), centros de salud mental, los recur-
sos sanitarios disponibles y ONGs.

Las reuniones periódicas con los distintos es-
tamentos que componen la organización permi-
te no sólo el intercambio de información sino el
mantenimiento de la vigencia y operatividad de
la comisión de trabajo.

3.5 Diseño de estrategias.
- Estrategias de educación para la salud: en

las cuales se recurre a soportes publicita-
rios para estimular su participación activa
en el seguimiento de hábitos saludables
tratando de favorecer un consumo res-
ponsable a través de un autocontrol indi-
vidual y colectivo38. Los recursos disponi-
bles son: folletos, artículos, trípticos, car-
teles, vídeos, charlas, conferencias, mesas
redondas, murales, etc. Con esta estrate-
gia se alcanza a todo el colectivo laboral
pero únicamente se pueden transmitir
mensajes genéricos.

- Concluido el proceso formativo las estra-
tegias participativas resultarán muy efec-
tivas. Hemos de implicar a los distintos
interlocutores laborales: cuadros directi-
vos, delegados de prevención, técnicos del
servicio de prevención, técnicos de
RRHH, representantes sindicales..., que
por su posición laboral y formación previa

pueden aportar información de gran valía
al resto de la población laboral. Por tanto,
se proporcionará formación y capacita-
ción a los integrantes de la comisión de
trabajo y a los distintos mediadores. Tam-
bién resulta recomendable constituir gru-
pos dentro de la empresa atendiendo a di-
versas características : edad, formación,
tareas que desempeñan... La definición de
una población diana lo más homogénea
posible permite adaptar la formación a las
demandas.

3.6 Seguimiento.
Efectuado desde el medio laboral se estable-

cerán entrevistas periódicas en las que se puedan
objetivar los planteamientos efectuados en cuan-
to a cambios observados en los hábitos de consu-
mo. Si por el contrario se derivara a recursos ex-
ternos se remitirá un informe relativo a la situa-
ción del trabajador y se mantendrá un contacto y
una colaboración permanente con el equipo tera-
péutico especializado que permita intercambiar
información39 y la toma de decisiones consen-
suadas. 

Previamente se establecerá un contrato tera-
peútico40 que recoja el compromiso de cumpli-
miento, las normas y las actividades a realizar.
El contrato señalará la posibilidad de abandono
voluntario del tratamiento, la exclusión por
parte del centro donde haya sido remitido y las
consecuencias laborales que se deriven de esa si-
tuación. Analizados los motivos se barajará la
posibilidad de una nueva intervención terapéu-
tica.

3.7 Evaluación del programa.
La evaluación como parte integrante del pro-

grama nos permitirá valorar de una parte la
efectividad de las actuaciones diseñadas y de otra
introducir las modificaciones que se consideren
oportunas en los planteamientos iniciales: eva-
luación del proceso. A través de la evaluación pe-
riódica de los resultados observaremos el cum-
plimiento de los objetivos definidos previamente
que han de ser realistas y prudentes. La consecu-
ción de los mismos irá en función de sendos pa-
rámetros.
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3.8 Reinserción laboral.
Cuando la incorporación a un programa tera-

péutico no implica el abandono del puesto del tra-
bajo la situación laboral del trabajador no sufre
importantes variaciones. Si por el contrario preci-
sara una incapacidad temporal prolongada para el
cumplimiento del tratamiento, una vez concluido
el mismo, se tendrá previsto su incorporación a un
programa de terapia ocupacional previa al regreso
al puesto de trabajo. Bien, a las tareas que desem-
peñaba anteriormente o unas nuevas que se le
asignen en función de la valoración de su entorno:
adaptabilidad y capacidad personal, situaciones de
riesgo, actitudes de compañeros, etc. Esta situa-
ción previa  permite una adaptación paulatina al
que será su destino final. El espacio adecuado pa-
ra realizar estas tareas previas de adaptación es el
contexto del sindicato donde se encomendarán la-
bores administrativas, de archivo....

En ocasiones la conclusión del tratamiento
implica la abstinencia pero no siempre es así.
Aunque algunos trabajadores logran mejorías
parciales que permiten reanudar su actividad la-
boral41 , no modifican su conducta pero cambian
su actitud, lo cual resulta alentador.

4. Criterios de calidad.
- El consenso entre los distintos integrantes

de la comisión de trabajo no sólo en la pla-
nificación del programa sino en el des-
arrollo del mismo.

- La confidencialidad.
- La voluntariedad.
- El mantenimiento del puesto de trabajo.

5. Corolario.
A modo de resumen éstas son las orientacio-

nes que deben imperar en una estrategia orien-
tada a la prevención:

• Participación de todos los estamentos im-
plicados.

• Hacer partícipe de la prevención a la tota-
lidad de la empresa.

• Integrar en un discurso preventivo plan-
teamientos relativos tanto a la mejora de
las condiciones de trabajo como a la ren-
tabilidad económica de la prevención.

• Garantizar la confidencialidad y el com-
promiso de que no se deriven medidas
sancionadoras.

• Contextualizar las estrategias de detec-
ción como medidas dentro de un plan de
actuación en materia de prevención.
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Resumen

La hernia pulmonar es un diagnóstico raro que suele aparecer tras traumatismos torácicos graves, actualmente producidos por accidentes
con vehículos de motor. Si bien suelen diagnosticarse en el ingreso tras el traumatismo gracias a las modernas técnicas de imagen (TAC TO-
RACICO), ocasionalmente el diagnóstico de una hernia pulmonar de origen traumático puede demorarse.

Presentamos el caso de una hernia pulmonar que apareció tras un traumatismo torácico grave pero que no dio síntomas y fue diagnosti-
cada meses después.

Palabras clave: hernia pulmonar, traumatismo, accidente, trabajo, mal diagnóstico.

Abstract

Title: Postraumatic luna hernia; inusual or misdiagnosed.
Herniation of the lung is a rare outcome after severe thoracic traumatism in the context of the motor vehicle crashes. Modern computed

tomography (CT) shows the herniation in the emergency admission after the crash, but occasionally the presentation of a traumatic lung her-
niation can be delayed.

We report a case of a lung herniation caused by severe blunt chest trauma. The patient was asymptomatic and the diagnosis was made
four months after the chest trauma.

Key words: lung hernia, trauma, crash, work, misdiagnosis

CASO CLÍNICO



Caso

Paciente varón, de 36 años, que sufrió un ac-
cidente laboral por caída desde una altura de 12
metros, presentando un grave traumatismo torá-
cico. En el hospital fue ingresado en la Unidad
de Cuidados Intensivos con respiración asistida.
Allí se le diagnosticó de fractura de clavícula de-
recha; fractura de arcos posteriores de costillas
derechas; fractura de cuerpo esternal; contusión
pulmonar severa bilateral; neumotórax bilateral,
y derrame pleural con condensación basal en he-
mitórax izquierdo. Se realizó drenaje del derra-
me pleural, extrayéndose 1600 mL. de un líqui-
do hemático, y recibió antibiótico para tratar una
infección respiratoria por Proteus mirabilis y por
Escherichia coli, así como una bacteriuria por
Staphylococcus aureus. Fue dado de alta del hos-
pital, un mes después del ingreso, para segui-
miento en consultas externas. 

Meses después, el paciente solo refería moles-
tias en el hombro derecho y disnea de modera-
dos esfuerzos. En la auscultación pulmonar exis-
tía una hipofonía en la base del hemotórax dere-
cho. A la inspección, se observaba una mínima
zona entre la tercera y la cuarta costillas derechas
que presentaba movimientos paradójicos con los
movimientos respiratorios. En la espirometría
presentaba un patrón restrictivo con una FVC
del 60% del teórico. La radiografía de tórax mos-
traba una elevación del hemidiafragma derecho
con pinzamiento del seno costofrénico y una ele-
vación de la cisura menor con cambios fibrosos
en el lóbulo superior derecho (LSD) (Imagen 1).

Los parámetros no mejoraron en los meses si-
guientes, por lo que, a pesar de la ausencia de
otra clínica, se realizó una TAC TORÁCICA en
la que se observó la existencia de una fractura de
la caja torácica derecha en la vertiente anterior,
una fractura no consolidada del esternón a nivel
del manubrio esternal, una herniación del pa-
rénquima pulmonar con pérdida de volumen
del segmento anterior del LSD y un agolpa-
miento de estructuras vasculares con circulación
colateral en hemotórax derecho (Imagen 2 y 3). 

A pesar de la ausencia de síntomas se decidió
la intervención quirúrgica para evitar complica-
ciones en el futuro e intentar mejorar la mecáni-

ca ventilatoria. Se realizó desbridamiento de las
adherencias pleurales, reintroducción de la zona
pulmonar herniada (15 x 20 cm) y se reforzó el
defecto parietal con un parche de Goretex. A los
6 meses de la intervención, el paciente persistía
con la sensación de disnea de esfuerzo sin otros
síntomas y la espirometría mostraba una FVC
del 70% del teórico.

Comentario

La hernia pulmonar fue descrita por primera
vez en 1499 por Roland. Se han recogido muy
pocos casos en la literatura médica, por su baja
incidencia y por lo difícil de su diagnóstico sin
técnicas de imagen. Morel-Lavallée, cirujano
francés del siglo XIX, estableció en 1847 la clasi-
ficación a la que se refieren la mayoría de los ar-
tículos publicados; establece dos criterios de cla-
sificación: su forma de producción y su localiza-
ción. Por su forma de producción, las hernias
pulmonares pueden ser congénitas y adquiridas
y éstas, a su vez, se subdividen en traumáticas,
espontáneas y patológicas. Por su localización, se
clasifican en cervicales, intercostales y diafrag-
máticas, si bien esta última categoría se añadió
en 1882 por Beale, al describir el único caso de
herniación del pulmón a través del diafragma.

El origen congénito de las hernias se debe a
una aplasia de la fascia endotorácica. Las hernias
adquiridas son producidas por traumatismos pe-
netrantes o que rompen la pared torácica, acce-
sos de tos en pacientes con EPOC que rompen la
musculatura intercostal, o procesos infecciosos o
tumorales que producen un defecto de continui-
dad en la pared torácica (absceso, empiema ne-
cessitatis, tumores u osteítis tuberculosa).  Las
hernias intercostales aparecen en las zonas ante-
riores, próximas a la unión costocondral, o en las
zonas posteriores adyacentes a los cuerpos verte-
brales, pues los músculos intercostales interno y
externo son más cortos que los espacios intercos-
tales y en esas zonas uno de ellos es sustituido
por una aponeurosis. Otros puntos débiles son
aquellos en los que los músculos intercostales son
perforados por los paquetes vasculonerviosos.
En los últimos años las hernias pulmonares se
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han descrito como complicación del llamado
“síndrome del cinturón de seguridad” en los ac-
cidentes de tráfico con impacto lateral.

Las hernias pulmonares pueden provocar un
dolor intenso o producir la aparición de una tu-
moración blanda que crepita al tacto y que pre-
senta movimientos paradójicos con la respira-
ción. Aún así, muchas de ellas son asintomáticas
y producen apenas una deformidad en la pared
torácica.

Cuando el paciente presenta síntomas de do-
lor o problemas respiratorios la actitud terapéu-
tica quirúrgica es clara y no plantea dudas. El di-
lema se da en las hernias asintomáticas. En las
distintas serie publicadas,  el tratamiento conser-
vador ha dado buenos resultados por cuanto los
pacientes no han tenido complicaciones a lo lar-
go del seguimiento. Sin embargo, el tratamiento
quirúrgico de las hernias asintomáticas, que mu-
chas veces se plantea por problemas estéticos o
para evitar complicaciones a largo plazo, tampo-
co se ha asociado a una mayor morbilidad. Por
ello, la actitud a seguir dependerá de la expe-

riencia del cirujano, del tamaño de la hernia y de
las expectativas del paciente según su edad y su
situación funcional.

En nuestro caso la indicación quirúrgica se
hizo por tratarse de un paciente joven en el que
esperábamos mejorar su dinámica pulmonar y
para evitar complicaciones en el futuro.

En relación con el tratamiento quirúrgico
existen varias posibilidades, incorporándose en
los últimos años la cirugía laparoscópica. La re-
paración quirúrgica consiste en el cierre del de-
fecto con una sutura. En aquellos casos en los
que ese defecto sea muy amplio, se coloca un
material para reforzarlo o cubrirlo. Inicialmente
se utilizaron cubiertas con tejidos blandos:
omento, injertos musculares, fascia lata, múscu-
lo o periostio, pero actualmente muchos ciruja-
nos prefieren los materiales sintéticos: mallas de
politetrafluoroetileno (Goretex), Marlex, Vicryl
o Prolene.

Como conclusión, recordar que en los pa-
cientes que han sufrido un traumatismo torácico
grave debe excluirse la existencia de una hernia

Imagen 1: Radiografía de tórax anteroposterior realizada a los 3 meses del accidente en la que se observa una elevación del hemidia-
fragma derecho con pinzamiento del seno costofrénico derecho (flechas negras) y elevación de la cisura menor (flechas blancas).
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pulmonar, sobre todo si existen alteraciones ra-
diológicas o espirométricas, aún cuando no exis-
tan síntomas que nos orienten, o no aparezca
una deformidad visible en la pared torácica.
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Actividades de las Sociedades
JORNADA NACIONAL INTERCONGRESO 
DE MEDICINA DEL TRABAJO 
BADAJOZ, 6 Y 7 DE MAYO 2005

Durante los días 6 y 7 de Mayo del 2005 se han cele-
brado en Badajoz las Jornadas Intercongreso de la
Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Tra-
bajo organizadas por la Asociación Extremeña de
Medicina del Trabajo, con el título ¿Dónde están las
enfermedades profesionales?
Las Jornadas fueron inauguradas por el Excmo. Sr.
D. Guillermo Fernández Vara, Consejero de Sani-
dad y Consumo de la Junta de Extremadura, el Ilmo.
Sr. Decano de la Facultad de Medicina Prof. Dr. D.
Pedro Bureo Dacal y el Presidente de la SEMST Dr.
D. Francisco de la Gala Sánchez, siendo presentadas
por el Presidente de la Asociación Extremeña Dr. D.
Javier Millán.
El Sr. Consejero, en su alocución, se comprometió a
impulsar el desarrollo de la Medicina del Trabajo en
la Comunidad Extremeña y animó a los presentes a
continuar profundizando en la labor realizada. Por
su parte, el Sr. Decano de la Facultad mostró el inte-
rés en impulsar la Medicina del Trabajo dentro del
programa formativo de la facultad.
Una gran afluencia de profesionales sanitarios, técni-
cos, representantes sociales y de la administración lle-
naron el Aula Magna de la Facultad de Medicina y
las aulas de los talleres prácticos. Entre los asistentes
cabe reseñar al Director General de Trabajo, D. José
Luis Villar, y el Director General de Consumo y Sa-
lud Comunitaria, Dr. D. Pedro García Ramos, así co-
mo una amplia representación de las diferentes So-
ciedades autonómicas federadas en la SEMST.
Reproducimos a continuación los resúmenes de las
ponencias que se presentaron, y en próximos núme-
ros de la Revista de la SEMST se publicarán de ma-
nera más amplia alguno de los trabajos expuestos.

Mesa “Enfermedades profesionales en la actualidad”
Moderadora: 

Drª Dª Rosa Campos Acedo
Ponentes:

Dr. D. Marcelino Iglesias Palacios
Dr. D. Rafael Timermans del Olmo 
Dr. D. Francisco de la Gala Sánchez

A modo de resumen general de esta Mesa, y como
Conclusiones, podemos reseñar:

Si tuviéramos que valorar la situación de las enfer-
medades profesionales en España a tenor de las esta-
dísticas oficiales tendríamos que concluir que nos en-
contramos en una situación inmejorable.
Según las últimas estadísticas del año 2003 del Ministe-
rio de Trabajo y Asuntos Sociales en nuestro país se de-
claran 1,97 enfermedades por cada 1000 trabajadores. 
Las cosas empiezan a verse de manera distinta cuan-
do vemos los datos por Comunidades Autónomas
(Tabla I).
Navarra se encuentra en con el mayor número de en-
fermedades profesionales y en Ceuta/Melilla, donde
prácticamente no declaran ninguna enfermedad a
pesar de contar con una población asalariada de
40.000 trabajadores, se hallan las cifras más bajas. Co-
munidades como Madrid o Andalucía con más de 2
millones de trabajadores cada una apenas declaran
un 0.7 y un 0.8 enfermedad por 1000 trabajadores.
Ahora bien este estado idílico de las enfermedades
profesionales en nuestro país no concuerdan con los
datos que nos proporcionan en la V Encuesta realiza-
da en el mismo año 2003 sobre las condiciones del tra-
bajo elaborada por el mismo Mº. de Trabajo y Asun-
tos Sociales. En su apartado sobre enfermedades pro-
fesionales nos dicen que 30 de cada 1000 trabajadores
han sido diagnosticados o están en tramites de diag-
nostico de una enfermedad profesional. Curiosamen-
te este dato coincide con los de la III Encuesta del año
1999 con también 30 de cada 1000 trabajadores. Pare-
ce como si después de más de una década de la Ley de
Prevención de Riesgos Laborales nada hubiera cam-
biado en el tema de las enfermedades profesionales
(Tabla II) y que estemos ante una subdeclaración de
la enfermedades profesionales (Tabla III).
Parece que nuestro actual Sistema Sanitario de Salud
Laboral, llámese servicios de prevención centrados en
la vigilancia de la salud, UBS, servicios de inspección,
institutos de salud laboral (donde los haya), es inca-
paz de responder a las preguntas de ¿Dónde, cómo se
producen, a cuántos afectan las enfermedades profe-
sionales?
Debemos tener en cuenta que el cuadro de enferme-
dades profesionales vigente es del año 1978 y que es-
ta basado en uno anterior de los años 1962/66 y que
no comprende a poblaciones laborales como funcio-
narios y autónomos. Estamos obligados a ampliar por
la nueva recomendación de la Comisión Comunidad
Europea del 19/09/03 relativa a la lista Europea de
Enfermedades Profesionales. En esta se recoge dos
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listas: Una como Anexo 1 en el que las enfermedades
deben de estar directamente ligadas con la actividad
ejercida y otra lista como Anexo 2 o complementaria
en que las enfermedades cuyo origen profesional se
sospecha, deberían declararse y cuya inclusión en el
Anexo 1 de la lista Europea podría contemplarse en el
futuro. En esta última figuran algunas como la disco-
patía dorso-lumbar y los nódulos de cuerdas vocales.

Esta recomendación insta a los Estados miembros a
ponerla en marcha a lo más tardar el 31/12/2006.
¿Si no diagnosticamos las enfermedades de la lista ac-
tual, cómo vamos a diagnosticar las nuevas?
Para poder entender lo que esta pasando, lo primero
que debemos de conocer son la peculiaridades de
nuestro sistema actual entorno a las enfermedades
profesionales.

Tabla I
Número de enfermedades profesionales incluidas 

las sin baja por 1000 trabajadores (Población
asalariada y Comunidad Autónoma) Año 2003.

Navarra 12.5
Asturias 4.7
La Rioja 4.7
Aragón 4.3
País Vasco 4.2
Cataluña 3.2
Castilla /León 2.8
Murcia 2.1
Cantabria 1.9 
Castilla La Mancha 1.6
Baleares 1.1
Galicia 1.1
Andalucía 0.8
Extremadura 0.8
Madrid 0.7
Valencia 0.7
Canarias 0.4
Ceuta/Melilla 0.02 

Tabla II

V Encuesta Estadísticas

30 1.97 Enfermedades Profesionales por 1000 trab.*
8.8 7.7 Enf. de la Piel por 100 trab.
3.7 1.4 Hipoacusias.
3.8 1.5 Infecciosas
6.0 1.9 Pulmonares
1.5 1.6 Agentes Químicos
85.0 59.8 Enf. huesos, articulaciones y musculares**

* Muchos epígrafes de la lista de enfermedades no son objeto de decla-
ración y esto puede ser debido a que la sustancia o la actividad no es
muy frecuente o no existe en nuestro país o que las medidas preventi-
vas son muy eficaces y la actividad no presenta riesgo. Por otro lado ca-
da vez se encuentran patología claramente profesionales que se recogen
como accidente/enfermedad del trabajo.

**En las estadísticas viene recogido como agentes físicos y solo hemos
excluido el % de las hipoacusias, el resto se distribuye: tendinitis 73%,
parálisis de nervios 7.4%, bursitis, menisco y parálisis por vibraciones
el resto hasta el total del 85%..

Tabla III
Causas de la subdeclaración 

de las enfermedades profesionales:

1- Consideración como enfermedades comunes de muchas profesionales.
2- Dificultad científica para catalogar como profesional una enfermedad.
3- Desconocimiento de este tipo de enfermedades por los profesionales sanitarios. En muchas facultades de me-

dicina y escuelas de enfermería no se enseña medicina laboral.
4- Desinterés por la prevención en la asistencia sanitaria.
5- Conflictos entre los empresarios y los trabajadores al recocer que una enfermedad esta relacionada con el tra-

bajo. Error en el enfoque de las labores de inspección.
6- Situación individual. En el caso de que un trabajador tenga una enfermedad profesional y para no seguir ex-

puesto a un riesgo laboral se puede intervenir sobre la fuente de riesgo para eliminarlo o controlarlo, cambiar
de puesto de trabajo o despedirlo por incapacidad sobrevenida. Ante la posibilidad del paro el propio trabaja-
dor hace lo posible por ocultar la declaración de su enfermedad. 

7- Dificultades para que las Unidades Básicas de Salud cumplan con sus funciones. (Falta de especialistas, falta
de protección de la labor independiente de los profesionales por presión empresarial, continuación con el sis-
tema de reconocimientos periódicos aunque ahora se llame vigilancia de la salud, visión mercantilista de la sa-
lud laboral)



El grupo de trabajo de la Comisión Nacional de Se-
guridad y Salud en el Trabajo ha realizado una gran
labor para aclararnos la situación actual, analizando
desde datos históricos (el sistema lista actual supuso
en su tiempo un gran avance al liberar al trabajador
de tener que probar su dolencia y facilitó la unifor-
midad de las prestaciones), datos organizativos (estas
enfermedades requieren un tratamiento informativo
más complicado que la de los accidentes), de desarro-
llo legislativo (el distinto desarrollo de los sistemas sa-
nitarios laborales a nivel autonómico. Se crean insti-
tutos de salud laboral con distintas dependencias or-
ganizativas y funciones según en que autonomía), de-
mográficos (el envejecimiento de la población traba-
jadora, la incorporación de la mujer y de emigrantes),
los cambios en la estructura productiva (aumento del
trabajo temporal, precario, subcontratas y frecuentes
cambios de puestos de trabajo, aumento de los autó-
nomos y pequeñas empresas), los cambios en el pa-
trón de enfermar (patrón multifactorial en la génesis
de la enfermedad, avance tecnológico que introduce
nuevas patologías, nuevos problemas ergonómicos y
psicosociales. Se introduce un nuevo concepto recogi-
do en al anexo 2 de la recomendación de la lista Eu-
ropea: Enfermedades Relacionadas con el Trabajo),
cambios en el sistema sanitario, cambios en el sistema
de contingencias profesionales que permitan la cabi-
da del concepto más amplio de daño derivado del tra-
bajo como viene recogido en la LPRL.
La problemática del sistema actual de Notificación de
Enfermedades Profesionales se puede resumir en:

– La lista actual es la trascripción de las recomenda-
ciones del año 1962 y 1966 lo que su falta de ac-
tualización la hace no adecuada al actual mercado
de trabajo.

– Hay muchas enfermedades que no se declaran..
La evolución de los riesgos en el trabajo ha gene-
rado que cada vez se declaren más enfermedades
por la vía de accidentes al no figurar en la lista ofi-
cial y tener una clara relación con el trabajo.

– Existe una clara redundancia entre los datos reco-
gidos por Sanidad y los de Trabajo.

– Los datos recogidos son insuficientes para la in-
vestigación de las causas y epidemiología.

– El parte de enfermedad profesional no garantiza el
derecho a la confidencialidad de los datos de salud.

Propuestas de modificación 

– El sistema de notificación debe recoger a toda la
población trabajadora. 

– Debe recoger todas las enfermedades en cuya gé-
nesis se presuma el origen profesional (criterio de

flexibilidad de la recomendación Europea y de la
LPRL).

– Actualización de la lista actual.
– Obligación de notificar a todo médico indepen-

dientemente del ámbito profesional en que des-
arrollen su trabajo.

– El parte medico de baja por enfermedad profesio-
nal debe ser el documento fundamental y ser el
inicio de un único flujo de notificación .Debe de
evitar duplicidades y respetar la confidencialidad
de los datos.

– Es indispensable la creación de las Unidades de
Salud laboral como unidades de referencia espe-
cializada en las Areas de Salud y elementos cata-
lizadores en la sensibilización de la patología la-
boral. (Capitulo IV del titulo primero de la Ley
general de Sanidad y Art. 38 del Reglamento de
los Servicios de Prevención).

– Creación de sistemas centinela de vigilancia epi-
demiológica y de control de los daños derivados
del trabajo.

– Las Unidades Básicas de Salud de los Servicios de
Prevención con Especialistas en Medina del Tra-
bajo deben ser los elementos fundamentales en la
detección de las enfermedades profesionales.

– El sistema debe generar una adecuada cobertura
protectora de los derechos del trabajador a una in-
formación médico diagnostica de su patología, a
una estricta confidencialidad y a un puesto de tra-
bajo adaptado a sus capacidades.

Mesa “Patología Respiratoria en el mundo laboral”
Moderador:

Prof. Dr. D. Fernando Fuentes Otero
Ponentes:

Dr. D. Luis Mateos Caballero
Dr. D. Juan José Garrido Romero 
Dra. Dña. Francisca Lourdes Márquez Pérez

Entornos laborales libres de humo
Francisca Lourdes Márquez Pérez. 
Servicio de Neumología. 
Hospital Universitario Infanta Cristina. 
Badajoz.

¿Por qué la restricción del consumo de tabaco en el
medio laboral? Existen varios motivos que justifican
ampliamente la decisión de controlar el consumo de
tabaco en el medio laboral, considerado este como es-
pacio común, donde conviven fumadores con perso-
nas no fumadoras. En primer lugar, la defensa de la
salud del no fumador y colateralmente del fumador y,
en segundo lugar, por motivos económicos. 
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Defensa de la salud de los trabajadores:
Conocimiento de efectos del aire contaminado por
humo del tabaco (ACHT). Los efectos perjudiciales
del tabaco para la salud empezaron a ser descritos en
la década de los 50, a raíz de los trabajos publicados
por Doll y cols. En la década siguiente, comienzan a
aparecer estudios que relacionan ciertas enfermeda-
des con la inhalación del humo de tabaco ambiental
por personas no fumadoras convivientes de sujetos
fumadores. Desde entonces hasta ahora, el número de
publicaciones enfocadas hacia este problema, conoci-
do como tabaquismo pasivo, ha crecido exponencial-
mente, y desde un punto de vista científico, no existen
dudas de la nocividad de este tipo de inhalación invo-
luntaria. Alto coste personal y social de la población
fumadora (protección del fumador).
Además con estas medidas de regulación del consu-
mo se consiguen efectos beneficiosos “colaterales”, co-
mo son el cambio en la percepción de que fumar es al-
go normal, y la reducción en el consumo de los fuma-
dores. Diversos estudios han demostrado que al res-
tringir el consumo de tabaco en lugares públicos se
incrementan las posibilidades de que los fumadores
fumen menos cigarrillos, o incluso dejen de fumar,
con lo que se conseguiría una reducción en el consu-
mo de cigarrillos de hasta un 40%. 
Crear empresas sin humo va a ser obligatorio.
El impacto del tabaquismo en los trabajadores que
fuman es enorme, ya que, por una parte aumentan los
problemas de salud a corto y largo plazo, pero además
disminuye la calidad de vida, reduce la esperanza de
vida entre 20 y 25 años en la mitad de quienes no con-
sigan dejar de fumar, constituye un coste económico
significativo, potencia los riesgos derivados de la ex-

posición a otros productos tóxicos de uso industrial y
en conjunto, supera cualquier otro riesgo laboral en
términos de mortalidad y morbilidad.
La legislación española reconoce estas consecuen-
cias, y mediante varios Reales Decretos y la Ley de
Prevención de riesgos Laborales, restringe el consu-
mo de tabaco en transportes y establecimientos pú-
blicos, centros comerciales y regula la venta y el uso
del tabaco (Real Decreto de 5 de marzo de 1982: res-
tricciones al consumo de tabaco en diversas catego-
rías de transporte público, establecimientos públicos
y en grandes centros comerciales; Real Decreto
192/1988 de 4 de marzo, sobre limitaciones en la
venta y uso del tabaco para la protección de la salud
de la población; Ley de Prevención de Riesgos La-
borales 31/1995, de 8 de Noviembre de 1995 -BOE
nº 269/1995 de 10 de Noviembre 1995-, protección
del no fumador; Real Decreto sobre Servicios de
Prevención de Riesgos Laborales 39/1997, de 17 de
Enero -BOE nº 27 de 31 de Enero 1997- y Real De-
creto 486/1997, de 14 de Abril de 1997, por el que se
establecen las disposiciones mínimas de seguridad y
salud en los lugares de trabajo).
En esta línea, el Plan Nacional de Prevención y Con-
trol del Tabaquismo 2003-2007, que tiene como obje-
tivo primordial ddisminuir la prevalencia del taba-
quismo, también ofrecerá protección a la población
general del ACHT, y por lo tanto especifica la pro-
moción de políticas de “Empresas Libre de Humo”,
con el siguiente calendario: todos los centros sanita-
rios y docentes: 2003, todos los lugares de atención al
público: 2005 y todos los lugares de trabajo: 2007. Co-
mo puede verse, este calendario ya lleva cierto retraso
(Figura I).

Figura I
Efectos de la regulación sobre el aire contaminado por humo del tabaco en espacios comunes

Protección de los derechos y de la salud del no
fumador

Crear espacios libres de
humo
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Planificación de una empresa sin humos
El modelo de empresa sin humos debe contar con
un sistema de apoyo a los trabajadores fumadores
motivados para dejarlo, con ofertas de tratamiento
de eficacia científicamente demostrada. En España,
un 47% de la población trabajadora fuma a diario,
mientras que en la población general esta propor-
ción no supera el 35%, por lo que la población “dia-
na” a tratar es mayor. Los profesionales sanitarios
que desarrollen su actividad profesional en el medio
laboral, deberían poder evaluar la situación de los

empleados respecto al uso de tabaco, realizar el
diagnóstico de las características de la adicción, con-
seguir personalizar las recomendaciones para dejar
de fumar, conocer los criterios de derivación a ser-
vicios especializados, ofrecer apoyo profesional a
quienes desean dejar de fumar, aplicar el trata-
miento farmacológico adecuado y realizar pautas de
seguimiento. 
Por último, y no por ello menos importante, se debe-
rá contar con un sistema dinámico y participativo de
evaluación y seguimiento (Tabla I). 

Tabla I
Beneficios de una política de «Empresa libre de humo»

Beneficios para los trabajadores Beneficios para la empresa

• Mejor salud • Disminución absentismo

• Mejor entorno laboral • Incremento productividad

• Mejor clima laboral • Más sensibilidad hacia las necesidades 
de los trabajadores

• Mayor satisfacción personal • Mayor satisfacción de equipo

• Incremento de la satisfacción laboral • Mejora de la imagen corporativa

• Más dinero disponible • Disminución significativa de diversos 
costes derivados del tabaquismo

Mesa “Servicios de Prevención y sistemas nacionales
de salud”
Moderador:

Dr. D. José Félix Sánchez-Satrustegui Fernández 
Ponentes:

Dr. D. Jesús Mateos Rodríguez
Dr. D. Pedro García Ramos
Dr. D. Félix Suárez González
D. Juan Ramón Ossorio Martín 
D. Aniceto Muñoz Sanz

Servicios de Prevención y Sistema Nacional 
de Salud. La visión de los Profesionales
Dr. D. Jesús Mateos Rodríguez 
Médico del Trabajo 
Diputación Provincial de Cáceres

Son muchas las funciones propias de la Medicina del
Trabajo derivadas de diversa normativa específica
que exigen para su correcto desempeño la existencia
de algún mecanismo de coordinación eficaz entre el
personal sanitario de los Servicios de Prevención y el

Sistema Nacional de Salud. Una breve encuesta plan-
teada a 80 médicos del trabajo de servicios de pre-
vención de distinto tipo y de diferentes comunidades
autónomas españolas revela que la gran mayoría de
los mismos considera muy necesaria o necesaria dicha
relación, mientras que la gran mayoría manifiesta
que habitualmente tiene poca o muy poca facilidad
para mantenerla. Se percibe la necesidad de llevar a
cabo un debate participativo sobre los posibles mode-
los de coordinación entre los sanitarios de los servi-
cios de prevención y el Sistema Nacional de Salud.

Los Servicios de Prevención y el Sistema Nacional 
de Salud: Como se coordinan e integran
Dr. D. Pedro García Ramos
Director General de Salud Comunitaria
Consejería de Sanidad y Consumo
Junta de Extremadura

El derecho al trabajo consagrado en la Constitución,
es uno de los derechos fundamentales reconocido por



ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

SOC IEDAD  ESPAÑOLA  DE  MED IC INA  Y  SEGURIDAD  DEL  TRABAJO 189

otra parte en un sin fin de declaraciones y textos lega-
les del mundo occidental. No obstante, cuando el
mismo se ejercita por una población mayoritaria que
ha tenido la fortuna de acceder al mismo, puede con-
ducir en ocasiones al deterioro de otro derecho más
ancestral y primario, si cabe, como es el de la salud.
Ajustar los riesgos de ese periodo de tiempo en la vi-
da de los individuos, con los beneficios inherentes que
comporta tanto al desarrollo y bienestar personal, co-
mo al desarrollo productivo del país, en ocasiones se
convierte en una tarea nada fácil, teniendo en cuenta
la variedad de objetivos, medios y organizaciones que
componen el entorno laboral. Cuando se trata de ha-
cer un seguimiento integral de los determinantes de
la salud de una comunidad, los obstáculos son aun
mayores ante la dificultad de conciliar los elementos
que componen el Sistema Sanitario Público con los
dispositivos de Salud Laboral.
Las preguntas que nos hacemos y debemos responder
son:

– ¿Cómo se coordinan e integran las actividades sa-
nitarias de los servicios de prevención con las que
desarrolla el SNS?

– Desde los Servicios de Prevención se vigila la sa-
lud, pero ¿Qué ocurre con las funciones que se
desarrollan el ámbito de la Medicina del Trabajo:
Promoción de la Salud, Prevención, Asistenciales
y Periciales?

– ¿Deben las áreas médicas de los servicios de pre-
vención ceñirse solo a la patología derivada del
riesgo y con que periodicidad?

– ¿Quién asume el coste de la vigilancia de la salud
derivada de la patología general?

– ¿Cómo se puede realizar una atención integral de
la salud del trabajador que: una empresa le hace
la evaluación de riesgos, otra la vigilancia de la sa-
lud, otra la asistencia por accidentes y enfermedad
profesional, otra le lleva las contingencias comu-
nes y otra le da la asistencia sanitaria (SNS)?

– ¿Cómo se coordinan e integran estas áreas? (Fi-
gura I)

Para intentar aproximarnos a su realidad es necesario
profundizar en un complejo entramado, que marca
sus diferencias en varios aspectos, legislativo, organi-
zativo, administrativo, provisor y financiero. 

Figura I

Relación medicina del trabajo-medicina de familia. 
Dr. D. Félix Suárez González
Presidente SEMERGEN Extremadura

¿Es necesaria la Educación para la Salud en el con-
texto laboral?

La educación para la salud puede entenderse como
cualquier “combinación de actividades de informa-
ción y de educación que lleve a una situación en que
la gente sepa como alcanzar la salud y busque ayuda

cuando lo necesite” (36 a Asamblea Mundial de la Sa-
lud), o como aquel aprendizaje dirigido a facilitar la
adopción voluntaria de cambios de comportamiento
saludables.
Este proceso educativo ha de ser permanente desde la
infancia y ha de impregnar todo el desarrollo madu-
rativo de los individuos e implicar a todos los ámbi-
tos en los que este desarrollo se produce: la familia, la
escuela, el entorno social, etc.
El contexto laboral puede representar, y de hecho así
lo hace y lo ha hecho en muchas ocasiones, un im-



portante escenario para la realización de actividades
relacionadas con la educación para la salud.
Los contenidos de la acción educativa dirigida a la sa-
lud se derivan de las obligaciones que en este campo
se asignan a los Servicios de Prevención en la norma-
tiva de prevención de riesgos laborales y de la idonei-
dad del contexto laboral como espacio educativo dada
la cantidad de tiempo que el trabajo ocupa en nues-
tras vidas. 
Así en el lugar de trabajo pueden desarrollarse pro-
gramas educativos que, trascendiendo el terreno es-
tricto de la prevención de riesgos laborales específi-
cos, se adentran en materias como la educación pos-
tural y las escuela de la espalda, la educación nutri-
cional, el ejercicio físico, el tabaquismo, el consumo
de alcohol y otras adicciones, la hipertensión, el ma-
nejo del estrés, la educación vial, etc. negativas.

Mesa “Riesgo Cardio-vascular. 
Accidentes Laborales”
Moderador:

Dr. D. Augusto Pintado Vidal
Ponentes:

Dr. D. Rafael Fernandez de Soria
Dr. D. Juan Maria León Asuero 
Dr. D. José Maria Montero Juanes

Stress como factor de riesgo cardio vascular
Dr. Dn. Rafael Fernandez de Soria
Hospital Clideba. Badajoz

En 1995 se celebró la Conferencia de Betheda patro-
cinada por la American College of Cardiology con el
objetivo de aclarar el papel que desempeña el control
de los factores de riesgo, elaborándose una tabla en
cuatro categorías según la evidencia que apoya su
asociación con la enfermedad, la utilidad de medirlo
en clínica y la respuesta a la intervención.
Según se deriva de ésta tabla, los factores de riesgo so-
bre los que la intervención han de ser prioritaria son
los de la categoría I (tabaco, colesterol LDL, dieta ri-
ca en grasa/colesterol, hipertensión, hipertrofia ven-
tricular izquierda y factores trombogénicos) y II
(Diabetes, inactividad física, colesterol HDL, Trigli-
céridos, Obesidad y postmenopausia en mujeres). En
el estado actual del conocimiento, sólo se logrará un
impacto importante sobre las enfermedades cardio-
vasculares en la población actuando sobre estos facto-
res de riesgo. En la categoría III se encontrarían los
riesgos psicosociales junto con niveles altos de homo-
cisteína, lipoproteína A, Estrés oxidativo, no consu-
mo de alcohol. En nivel IV nos encontramos con la
edad, género masculino, nivel socioeconómico, ante-
cedentes familiares de ACV prematuro.

Los factores de riesgo cardiovascular “mayores”, co-
mo el tabaquismo o la hipertensión arterial no están
presentes en todos los pacientes que han sufrido un
evento cardiovascular. Determinados factores genéti-
cos, hábitos alimenticios y /o factores psicosociales po-
drían explicarlos.
En 1978 el Dr.Nijensohn señalaba que los factores
psicológicos y sociales tienen influencia tanto en la
prevención como en el desarrollo, eclosión y el subsi-
guiente período de rehabilitación de la cardiopatía is-
quémica. En 1995 la Conferencia Americana de Be-
theda sobre factores de riesgo cardiovascular los clasi-
ficó en el grupo III.
El concepto de stress abarca responsables externos
(trabajo, finanzas, acontecimientos familiares) y res-
puestas individuales (depresión, dificultades del sue-
ño, ansiedad), modificadas también por diferencias
culturales. El Consejo de Aspectos psicosociales defi-
ne al factor psicosocial de riesgo coronario por los ras-
gos de personalidad de un individuo, sus experiencias
vitales traumáticas y las condiciones sostenidas de
stress, que junto a situaciones de aislamiento social o
ausencia de soportes afectivos adecuados, llevan a
cambios fisiológicos que favorecen la aparición de
eventos coronarios.
En las últimas dos décadas, se ha acumulado eviden-

cias con respecto a la asociación del stress y los facto-
res psicosociales con la enfermedad coronaria. La
mayoría de estas evidencias se ha centrado en el tra-
bajo laboral recibiendo menos atención las demás va-
riables del stress.
Sin embargo las variables psicosociales son difíciles de
definir objetivamente y la medición del stress es com-
pleja y dificultosa, por lo que siempre ha resultado
muy difícil su evaluación, registrándose de forma ge-
nérica pero nunca mensurable numéricamente, en
cambio, los factores tradicionales de riesgo coronario
en la práctica médica son comúnmente registrados de
acuerdo a un valor numérico.
En Septiembre de 2004 a partir del estudio INTER-
HEART realizado en 52 países con una muestra de
24.787 pacientes (12.461 con un primer infarto agu-
do de miocardio con edad media 58.2 años y 14.637
controles con edad media 57.1 años) ha venido a cla-
rificar y abrir un futuro en la evaluación de los fac-
tores de riesgo psicosociales. Se analizaron los facto-
res de riesgo clásicos, estatus socioeconómico, estilo
de vida y se rellenó un cuestionario con unos ítems
sencillos que medían la presencia y frecuencia del
stress laboral, hogareño y financiero). Así como la
ocurrencia de eventos mayores psicosociales (separa-
ción, pérdida de trabajo, fracaso en los negocios, vio-
lencia, conflictos familiares, enfermedad grave pro-
pia o de un familiar, muerte del cónyuge) y presen-
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cia de depresión ocurridos en el año previo al even-
to coronario.
Los individuos con niveles más altos de stress eran
más jóvenes, obesos, fumadores, índice cintura/cade-
ra menor, mejor nivel de educación y financiero. Los
pacientes con infarto de miocardio comparados con
los casos controles presentaron más stress laboral fre-
cuente y permanente, así como stress hogareño fre-
cuente y permanente. La posibilidad de controlar las
emociones negativas apareció con un factor protector,
con una reducción de riesgo del 30%. Los casos re-
portaron más frecuentemente sentirse deprimidos.
La prevalencia de stress moderado a severo varió del
7,7% en China al 35,3% de EE.UU., y fue más fre-
cuente en los casos de infarto que en controles excep-
to en Europa Central y del Este.
Lo novedoso del INTERHEART study, es haber re-
alizado un estudio de tal magnitud y de encontrar la
manera de evaluar numéricamente la relación y aso-
ciación a través de ítems simples entre dichos factores
psicosociales de riesgo y el infarto de miocardio.
Sus resultados son contundentes al determinar la in-
fluencia de los factores psicosociales en relación con el
evento coronario agudo para cualquier edad, raza o
sexo.
Con los datos obtenidos, los factores psicosociales de-
berían de cambiar de categoría de riesgo de la tabla de
Betheda (pasar a un nivel II) y registrarse numérica-
mente en las historias clínicas de los reconocimientos
laborales de empresa.

Polimorfismos de los genes, cardiopatía isquémica 
y accidente de trabajo.
Dr. Dn. Juan María León Asuero
Médico Especialista en Medicina del Trabajo
Académico correspondiente de la Real Academia 
de Medicina y Cirugía de Sevilla
Jefe del Servicio Médico de El Corte Inglés, S.A. Sevilla

Desde el pasado 13 de abril de 2.003 conocemos prácti-
camente el 100% del genóma humano. Los 30.000 ge-
nes que lo componen son el libro de instrucciones de la
humanidad donde se recoge nuestra realidad molecu-
lar, lo que somos en esta materia y los caminos que he-
mos recorrido durante millones de años de evolución
para llegar hasta donde estamos. Y, curiosamente, son
sólo el doble de los que tiene un humilde gusano como
el Caenorhabditis elegans que se arrastra por el mun-
do con sus mil células de las que la tercera parte son
neuronas. Sin embargo, de los 3.200 millones de nucle-
ótidos del genoma humano, únicamente el 5% codifica
algún producto, generalmente proteínas. 
En los últimos años, y de forma creciente, la literatu-
ra médica ha ido prestando mayor atención a la carga

genética del individuo en el origen profundo de la
aparición de las enfermedades. La Dra. Moreno Mar-
tín, Jefe del Servido de Prevención y Salud de la Di-
putación Provincial de Sevilla, y yo afrontamos hace
más de cinco años un estudio que consistía en realizar
una profunda evaluación sobre esas bases bibliográfi-
cas, para extraer conclusiones que pudiésemos aplicar
en el ejercicio diario de la Medicina del Trabajo y lle-
gar a establecer, si era posible, en que casos la activi-
dad laboral podía estar relacionada con la aparición
de una cardiopatía isquémica y en cual no, a la luz de
estos descubrimientos científicos. 
Hoy sabemos que la base de la cardiopatía isquémica
en la inmensa mayoría de los casos es la aterosclerosis.
También conocemos que los mecanismos fisiopatoló-
gicos del evento agudo coronario, aunque bastante
complejos, pueden resumirse en una serie de puntos
entre los que destacan la existencia de una disfunción
endotelial, los mecanismos de inflamación de la pared
arterial y las alteraciones del metabolismo lipídico;
por último la fisura o rotura de la placa ateroscleróti-
ca determina la formación de un trombo intralumi-
nal. El tamaño y permanencia de éste, los trastornos
vasoespásticos asociados y la existencia/ausencia de
una suficiente circulación colateral marcarán la im-
portancia de la desproporción entre el aporte y las ne-
cesidades de sangre del miocardio y por ello de la
trascendencia del cuadro clínico y su evolución poste-
rior.
Igualmente ocurre en la patología aterosclerótica co-
ronaria, donde diferentes polimorfismos van suman-
do alteraciones vasculares hasta que el efecto progre-
sivo de todas ellas da lugar al evento agudo. Es indu-
dable que existen ciertos vectores, denominados fac-
tores de riesgo cardiovascular, que pueden incidir en
determinada medida, con cierta capacidad de modu-
lación, en la expresión fenotípica de aquellos genes y
de los que se han llegado a citar cientos, habiendo
quedado en el camino, por falta de soporte bibliográ-
fico significativo, un buen número y persistiendo co-
mo admitidos plenamente por la comunidad científi-
ca la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, el há-
bito tabáquico, diferentes dislipemias, la obesidad, el
sedentarismo y la hiperhomocisteinemia (que a su vez
tienen una amplia base genética para ejercer su ac-
tuación). Especial mención merece la ansiedad o el es-
trés que durante bastante tiempo se han citado como
causa directa de IAM sin exigir más aval para ello que
razonamientos coloquiales en la línea de que “en bue-
na lógica” un disgusto, un enfrentamiento o una si-
tuación de angustia puede ser la causa de este IAM.
En el campo de la Medicina del Trabajo existen va-
rios motivos de preocupación con este paisaje que se
abre ante nuestros ojos. El primero está relacionado

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

SOC IEDAD  ESPAÑOLA  DE  MED IC INA  Y  SEGURIDAD  DEL  TRABAJO 191



ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

SOC IEDAD  ESPAÑOLA  DE  MED IC INA  Y  SEGURIDAD  DEL  TRABAJO192

con las implicaciones bioéticas que todo ello traerá a
la realización de los exámenes de salud en el seno de
los Servicios de Prevención de Riesgos Laborales de
las empresas y el uso que se haga de sus resultados. 
El segundo viene derivado, tras toda esta información
que venimos analizando, de las decisiones que ten-
dremos que tomar respecto a las contingencias a tra-
vés de las cuales se canalizarán las prestaciones eco-
nómicas y las instituciones que se ocuparán de las
atenciones de todo tipo a que haya lugar tras diag-
nosticarse estas patologías en la población trabajado-
ra. 
Los Servicios de Prevención de Riesgos Laborales de
las empresas tienen que actuar sobre los riesgos obje-
tivos presentes en los centros de trabajo; ya sea una
máquina que no cuenta con suficientes sistemas de
protección, la manipulación de sustancias químicas
peligrosas sin los controles y EPIs adecuados o sobre
cualquier otra situación que signifique un riesgo para
el trabajador. Y si no lo hace esta vulnerando la ley y
se expone a unas consecuencias graves administrati-
vas, civiles y penales. 
Pero ni el empresario por sí mismo ni el Servicio de
Prevención de su empresa puede evitar los riesgos
provenientes de la patología que el trabajador porta
desde la constitución de su carga genética en el mo-
mento de ser concebido y que tardará un tiempo en
expresarse fenotípicamente. Y no sería justo exigirle -
y podría hacerse si ésta es calificada como accidente
de trabajo- responsabilidades y recibir sanciones por
estas patologías. Este razonamiento que a día de hoy
es novedoso, irá tomando cada vez más fuerza a me-
dida que la norma, las inspecciones de trabajo y las
sentencias judiciales vayan cerrando el círculo sancio-
nador alrededor de los accidentes de trabajo en un lo-
able intento de que no sea más barato abonar una pe-
queña sanción que crear todo un costoso entramado
de medidas preventivas para que no ocurra el acci-
dente. En esta situación, con recargos en las cuotas a
la Seguridad Social incluidos, se hará indispensable
no culpar a la empresa más que de los accidentes de-
venidos por lo que debió y pudo prevenir pero no lo
hizo, siendo injusto que pague por algo que en nin-
gún caso provocó ni estuvo en su mano evitar.
En mi opinión, a la vista de lo expuesto y que se basa
en todo lo hallado en la bibliografía nacional e inter-
nacional consultada, procede reconducir la califica-

ción de la contingencia de la cardiopatía isquémica en
general y el IAM en particular, cuyos síntomas apare-
cen durante la jornada laboral desplazándola, en la
mayoría de los casos, desde la profesional donde, a día
hoy, se intenta ubicar con cierta frecuencia, hacia la
común donde razonablemente, desde el punto de vis-
ta científico, debe encontrarse. 
Tan sólo debería considerarse una excepción a esta
norma general y, por ello, tributario de ser calificado
como accidente de trabajo el IAM acaecido en tiempo
y lugar de trabajo en una persona con antecedentes
conocidos de cardiopatía isquémica por aterosclerosis
coronaria y en cuyo puesto de trabajo se demostrasen
niveles ambientales significativamente elevados de
los contaminantes industriales que tienen acreditado,
con claridad, el producir alteraciones fisiopatológicas
de la homeostasis cardiovascular y que pueden agra-
var la enfermedad preexistente de forma notoria.
De esta manera, habrían de darse tres hechos para és-
ta calificación: la aparición de un IAM en tiempo y
lugar de trabajo, la existencia de lesiones ateroscleró-
ticas coronarias previas y conocidas y la existencia de
niveles ambientales superiores a los permitidos para
éstas sustancias en el puesto de trabajo de la persona
afectada. En estos casos, la calificación de este IAM
como accidente de trabajo estaría en relación con un
fallo de la política preventiva de la empresa al no ha-
ber efectuado convenientemente la vigilancia de la sa-
lud de los trabajadores y mantener un “apto” para di-
cho puesto a un trabajador con una patología diag-
nosticada que le incapacita para su desempeño. Salvo
en este caso, más o menos excepcional, no existe en
nuestra opinión base científica seria para calificar co-
mo accidente de trabajo un IAM. Y lo mismo cabria
decir, aunque no es el tema que nos ocupa, de los ac-
cidentes cerebrovasculares.
A día de hoy existen razones científicas suficientes,
avaladas por bibliografía internacional abundante y
de prestigio, para modificar este enfoque en la línea
que proponemos. O se hace ahora o la información
que, a diario, vamos conociendo del genoma y el pro-
teoma humano pasará, como el rayo, junto a las leyes
actuales y su jurisprudencia relegándolas al cajón de
las anacronías. Un país europeo que aspira a ser un
elemento destacado entre las naciones más desarrolla-
do del mundo en el siglo que acaba de despuntar, no
puede permitirse retrasos en esta materia.
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Resumen:
Este trabajo recoge las diferentes normativas de criterios de aptitud visual que utilizan diferentes em-

presas de transporte ferroviario con el fin de proponer una recomendación a nivel europeo. Para ello se
remite una encuesta a los servicios médicos de estas empresas (25 empresas) recogiendo datos de los test
utilizados, los criterios de visión, la frecuencia de las revisiones y del personal que los realiza. El 65% uti-
liza un multitest automático tipo Visiotest, la revisión se realiza por enfermeros en el 38% de los casos,
por el médico de trabajo en el 28% y el oftalmólogo en el 28%. La agudeza visual de lejos es estudiada
en todos los países. La escala mas utilizada es la de las E de Snellen (53%). Se autoriza el uso de lentes
de corrección en todos los casos, aunque en el 33% de los países prohíben las lentillas. La agudeza visual
binocular sin corrección mínima varía de 0,1 a 1,2 según los países. El campo visual es estudiado siste-
máticamente, aunque no existen criterios de aptitud  más que en 5 casos. El 85% de las empresas estu-
diadas analiza la visión de colores mediante el test de Ishihara. El 15% de los países estudia la sensibili-
dad al contraste y es excepcional el estudio de visión crepuscular.

Los paises estudiados son Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, España, Finlandia, Francia, Gran
Bretaña, Holanda, Hungria, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Noruega, polonia, Eslovaquia, Chequía, Ru-
mania, Servia-Montenegro, Eslovenia, Suecia y Suiza.

Critères visuels d’aptitude à la conduite des trains en Europe

(Vision standars for train drivers in Europe)

(Criterios visuales de aptitud para la conducción de trenes en Europa)

Courtois L.E., Cothereau C., Brèzin A.

Société nationale des chemins de fer français, Direction des resources humaines, departe-

ment des services médicaux, 44 rue de Rome, 75008 Paris.

Arch. Mal. Prof. 2004;65(7-8):571-579
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Resumen:
Los accidentes de tráfico son una de las causas principales de accidentes de trabajo mortal en Fran-

cia y otros países desarrollados. Entre estos accidentes, los realizados en misión laboral son importantes,

sufriéndolos en un alto porcentaje los conductores de camión. Estos suelen resultar heridos en el acci-

dente, accidente que tiene resultado mortal para el conductor contrario. Llama la atención sin embargo

la gravedad de las heridas que en algunos casos sufren los conductores de camión. Este trabajo estudia

los factores que determinan esta situación.

El estudio se realiza analizando los accidentes de tráfico de 1995-2001 en una región francesa (Rhô-

ne), recogiendo datos socio-demográficos de los accidentados y del resultado de sus lesiones.

El estudio compara los 445 conductores de camión implicados en accidentes en el periodo estudiado

con los 13239 otros conductores (estos seleccionado hombres de edad entre 18 a 67 años).

La edad media de los conductores de camión es de 35,5 años, el 55,5% vive en la propia región, el 64%

de ellos sufre el accidente en misión laboral y el 20% in itinere, siendo más frecuente el accidente entre

las 8 y las 9 horas. El accidente es más grave cuando no se choca con un vehículo o cuando este es otro

camión.

El 14,2% de los conductores de camión heridos o muertos llevaba cinturón de seguridad frente al

52,1% que no llevaba.

Comparadas las cifras de gravedad y letalidad de los accidentes de conductores de camión frente a

los de automóviles, resultan más graves y/o letales en conductores de camión, aumentado la gravedad

con la edad del conductor, si el accidente es en autopista, si se produce entre medianoche y la madruga-

da, o no lleva cinturón de seguridad.

La conclusión de este estudio hace referencia a la gravedad de los accidentes en este colectivo laboral

y la importancia de concienciar el uso de cinturón de seguridad.

De l’interêt pour les conducteurs de poids lourds de porter leur ceinture de securité.

(Why should truck drivers use their seatbelt?)

(El interés de llevar cinturón de seguridad por los conductores de transportes pesados)

Charbotel B., Gadegbeku B., Bergeret A., Laumon B. 

Unité mixte de recherche épidémiologique et de surveillance transport travail environne-

ment (UMRESTTE), Université Claude Bernard Lyon-1. Institut nacional de recherche sur

les transports et leer sécurité.

Arch.Mal.Prof., 2004;65(7-8):551-556

Apellaniz A. 

Departamento de Especialidades Medico-Quirúrgicas. Facultad de Farmacia. Euskal He-

rriko Unibersitatea-Universidad del Pais Vasco.



ANÁLISIS DE LIBROS

SOC IEDAD  ESPAÑOLA  DE  MED IC INA  Y  SEGURIDAD  DEL  TRABAJO 195

Análisis de libros

Acaba de aparecer el libro Casarett y Doull: Fundamentos de Toxicología, actualizado por Klaassen C.D. y Watkins
III J.B. revisado por López-Rivadulla Lamas M. y editado por McGraw-Hill / Interamericana de España, S.A.U.
En este libro se recogen los principios y las bases fundamentales de esta ciencia, con un lenguaje claro y un estilo sin-
tético.El orden de los contenidos es lógico, abordando los principios generales de esta ciencia, los mecanismos de to-
xicidad, exposición, absorción, distribución, biotransformación y excreción. Texto actualizado, destaca la revisión de
los efectos tóxicos por aparatos y aborda la toxicogenética, la ecotoxicología, toxicología clínica, legal y laboral.
Para facilitar el estudio y la comprensión de los conceptos, brinda numerosas ayudas didácticas: los aspectos clave.
Al principio de cada capítulo ofrece una visión rápida de la materia que se va a tratar, los dibujos, esquemas y tablas
complementan el texto con aclaración de conceptos Al final de la obra se presentan preguntas de autoevaluación que
permiten comprobar el grado de comprensión del contenido estudiado, y en cada capítulo se incluye una bibliografía básica.

Alfonso Apellaniz
Revista de la SEMST

AUTORES: Klaassen C. D. y Watkins III J. B.

TÍTULO:  Casarett y Doull: Fundamentos de Toxicología

EDITORIAL:  McGraw-Hill / Interamericana de España

Siempre hemos de alegrarnos con  la aparición de un nuevo tratado en Medicina del Trabajo. El que nos ocupa, del
Dr. Fernando Gil Hernández y colaboradores, reúne las circunstancias de ser totalmente nuevo, posterior a la Ley
de Prevención de Riesgos Laborales y las normativas que desarrollan la misma. Al mismo tiempo, ha coincidido en
tiempo con la primera promoción de MIR, incluida en el grupo II de Especialidades de formación mixta, intra y ex-
trahospitalaria, de cuatro años.
Los VIII apartados en que está distribuido: antecedentes históricos; Marco Jurídico y Organización; Seguridad en el
Trabajo; Higiene Industrial; Ergonomía; psicosociología y Psiquiatría Laboral; Vigilancia de la Salud y Calidad y
Medio Ambiente; son fundamentales para el ejercicio de la especialidad y para entender de forma concisa los prin-
cipales problemas que habitualmente se nos presentan a diario. Como dice el propio autor en su Prefacio, el Trata-
do de Medicina del Trabajo, quiere y se propone actualizar el ya clásico Martí Mercadal que hemos seguido todos los Médicos del
Trabajo españoles. Estamos convencidos que no solo lo conseguirá sino que, en pocos años, será tan clásico como el indicado.
Los capítulos están desarrollados con claridad, complementada con fotos, cuadros y esquemas que facilitan el estudio y permiten
la posibilidad de un diagnóstico diferencial fácil y rápido. La Editorial Masson ha realizado un magnífico Trabajo y tanto por el
formato, como por la impresión, tipo de letra y papel utilizados se destaca el cuidado que ha tenido en la edición. El Tratado es
útil, no solo para los MIR de la Especialidad, sino para todos los Especialistas que independientemente de su lugar de trabajo quie-
ren mantenerse al día en sus conocimientos.

F. de la Gala
Presidente S.E.M.S.T

AUTOR: Fernando Gil Hernández

TÍTULO:  Tratado de Medicina del Trabajo

EDITORIAL:  MASSON, Barcelona 2005
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Acaba de ser publicado por OSALAN, en colaboración con Malga, servicio de Prevención, el libro “El acoso moral
en el trabajo. Evaluación, Prevención e Intervención”, un interesante y práctico manual sobre una de las patologías
emergentes: el Mobbing. El libro, cuya característica principal es su sencillez y claridad, presenta las definiciones de
esta patología, tipos de acoso moral, sus componentes, los perfiles del acosador y la víctima, desarrollo y grados del
acoso moral, consecuencias, así como los factores precipitantes de esta situación. Trata también de la identificación
del problema en la empresa y sobre todo de su prevención, realizando un recorrido sobre la situación legal y sus pers-
pectivas. Lo más novedoso de este manual es que además de su formato en papel, se acompaña de una versión en cd,
mediante la cual, y de una manera práctica y didáctica, se explica el problema y sus posibles soluciones al usuario,
acompañado de los test LIPT-60 y TST de Langner-Amiel, que pueden ser autoadministrados y utilizados por los

Servicios de Prevención.

Alfonso Apellaniz
Revista de la SEMST

AUTORES: VARIOS

TÍTULO:  El acoso moral en el trabajo. Evaluación, Prevención e Intervención

EDITORIAL:  OSALAN, Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales

Manuel Jesús Falagan Rojo es el responsable de Higiene Industrial en la zona norte de Ibermutuamur y profesor en
la Universidad de Oviedo, así como uno de profesionales más significados de la mencionada disciplina en el ámbito
laboral.
El presente manual, además de tratar los conceptos generales de la higiene en el trabajo, aborda con cierta profun-
didad los temas higiénicos más relevantes y complejos, no solo desde la vertiente teórica sino desde la práctica más
experimentada.

Esta obra, pretende ser una referencia obligada tanto para el profesional experimentado como para el alumno universitario o el
estudiante novel de formación superior en prevención de riesgos laborales, que se inicia en el conocimiento de esta materia, ya sea
por la selección de temas, su enfoque y tratamiento, como por su actualización y carácter eminentemente práctico. 
El texto que se presenta está dedicado a aportar una herramienta o guía práctica que ofrezca los instrumentos necesarios para eva-
luar, corregir y controlar de forma adecuada el riesgo higiénico y en particular de sus contaminantes químicos, físicos y biológi-
cos en los que se desarrollan actividades industriales, partiendo de su identificación, medición, valoración y posterior informe, has-
ta la resolución de más de 400 problemas higiénicos reales del ámbito laboral.

Dr. Arturo Canga Alonso
Presidente de la Sociedad Asturiana de Medicina y Seguridad del Trabajo

AUTOR: Manuel Jesús Falagán Rojo

TÍTULO:  Higiene Industrial Aplicada Ampliada

EDITORIAL:  Fundación Luis Fernández Velasco (flfv@telecable.es)
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PRESENTACIÓN DE LA REVISTA DE LA
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y
SEGURIDAD DEL TRABAJO
El pasado día 27 de junio en el Ilustre Colegio Oficial de
Médicos de Madrid se celebró un acto de presentación
de la Revista de la SOCIEDAD ESPAÑOLA DE ME-
DICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO. Presidió
el acto el Dr. D. Francisco de la Gala, Presidente de la
Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Traba-
jo, siendo el anfitrión el Presidente de la Sociedad Cas-
tellana, Dr. D. Rafael Tímermans del Olmo.
En su presentación, el Dr. Tímermans se refirió a la
unión de los esfuerzos de las doce Sociedades federadas
en la SEMST y que supondrá, con trabajo, con investi-
gación y con análisis, un referente para los profesionales
de la Medicina del Trabajo.
Por último se refirió a los problemas que en las últimas
fechas amenazan a la especialidad de Medicina del Tra-
bajo: ”En éstos días en los que hasta la legislación inten-
ta reducir nuestro papel a la vigilancia de la salud de los
trabajadores (véase el Decreto de separación de los Ser-
vicios de Prevención de las Mutuas, en la que se habla de
la inexistente especialidad de vigilancia de la salud) una
revista científica, con contenidos reales, apoyada por for-
mación, información, investigación y divulgación es la
mejor herramienta para los profesionales y sobre todo
para los beneficiarios de la Medicina del Trabajo, los tra-
bajadores españoles”.
El Dr. De la Gala, después de agradecer la presencia de
todos, se felicitó del nacimiento de la revista, mencionó
el esfuerzo realizado por el Director de la misma, Dr. D.
Alfonso Apellániz, así como por todos los miembros de
la SEMST. Agradeció el sacrificio de los que han aban-
donado sus revistas y boletines regionales por el nuevo
proyecto común y el esfuerzo y trabajo de todas las So-
ciedades en la creación de material nuevo y bueno para
la Revista. 
Amenizó e ilustró la reunión el conocido periodista D.
Alfonso Ussía, que hizo una glosa de los poetas de la
post-guerra española, en especial las rimas satíricas, las
cuartetas hirientes y los ripios descaradamente humi-
llantes y que resultó, como se esperaba, ilustradora y
amena, sirviéndose a continuación un copa de vino entre
los asistentes.

SECCIÓN DE MEDICINA 
DEL TRABAJO DE LA UEMS
El sábado pasado 7 de Mayo en la última reunión de la
Sección de Medicina del Trabajo de la UEMS, en Glas-
gow, la representante de la Sociedad Española de Medi-
cina y Seguridad del Trabajo, Dra. Consol Serra, fue ele-
gida Presidente de la misma, con el apoyo unánime de

todos los miembros que participaron en la reunión. Su
mandato es para cuatro años, durante los cuales contará
con la colaboración de los Dres. Knut Skyberg (de Nor-
uega) como Secretario y Andrej Slovak (del Reino Uni-
do) como tesorero. 
La SEMST valora esta elección como una gran oportu-
nidad para la Medicina del Trabajo en España, en un
momento especialmente relevante de cambio de los pla-
nes de estudio y que hemos de aprovechar entre todos
para avanzar hacia una mejora de la calidad de la for-
mación y práctica profesional de nuestra especialidad.
Esta es justamente la finalidad de la UEMS, en cual-
quiera de las especialidades médicas que representa. En
este sentido, los principales temas que la Sección de Me-
dicina del Trabajo está actualmente trabajando, y que
nuestra representante se plantea seguir muy especial-
mente, son la armonización de los planes de formación
de la especialidad a nivel de Europa y su evaluación, y la
elaboración de una metodología de auditoría de calidad
de la práctica profesional a partir de la experiencia ale-
mana. Para más información sobre la UEMS os remiti-
mos a los artículos que en esta misma revista ha publica-
do la Dra. Serra y la pagina www.uems.net.

COMITÉ NACIONAL DE PREVENCIÓN DEL
TABAQUISMO, 10 AÑOS DE TRABAJO:
LOGROS Y RETOS DE FUTURO
Hablar de la necesidad de que los profesionales sanita-
rios asuman un papel activo en la prevención del taba-
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quismo podría parecer redundante, casi innecesario. Pe-
ro si esta responsabilidad estuviera tan bien asumida por
parte de los propios profesionales, la OMS no hubiera
elegido para el Día Mundial sin Tabaco de este año 2005,
el lema “Los Profesionales Sanitarios contra el Tabaco”
para recordarnos el papel fundamental que como profe-
sionales de la salud todos tenemos en la prevención y el
control del consumo epidémico de tabaco. En este ámbi-
to, el Comité Nacional de Prevención del Tabaquismo
(CNPT), lleva una década  tratando de aunar esfuerzos
para conseguir un compromiso activo de todos los pro-
fesionales de la salud con la finalidad de poder impulsar
políticas de prevención, protección y asistencia en taba-
quismo. 
Adoptando y promoviendo un enfoque multisectorial
desde su fundación, el CNPT agrupa en la actualidad a
39 sociedades científicas del ámbito bio-médico y sanita-
rio de ámbito nacional, entre ellas la SEMST,  que des-
de sus respectivos campos de actuación consideran que
para mejorar el problema del tabaquismo se requiere el
impulso y la cooperación, tanto de las entidades sensibles
al problema como de sus profesionales afiliados. 
El CNPT edita materiales de prevención –como los bo-
letines “Atención Tabaco”- y general nuevos recursos de
prevención del tabaquismo que pone a libre disposición
a través de su web www.cnpt.es

PROGRAMA DE AYUDA 
A DEJAR DE FUMAR (PADF)
El año 2000 el Gobierno de Navarra aprobó el Plan Fo-
ral de acción sobre el tabaco, el cual contempla un plan
de actuación para el periodo 2000-2005, con estrategias
de actuación, objetivos, recursos, cronograma y unos
programas específicos como el de prevención de inicio,

el de ayuda a dejar de fumar y el de espacios sin humo.
Como se indica en dicho Plan, “no se trata de arremeter
contra el fumador, sino contra todos aquellos aspectos que
contribuyen al aumento del número de fumadores y a mar-
car pautas que permitan una convivencia basada en el res-
peto tanto al fumador como a los terceros no fumadores que
se ven expuestos a las consecuencias del humo”.
Para dar solidez a este conjunto de actuaciones se apro-
bó La Ley Foral 6/2003, de 14 de febrero, de prevención
del consumo de tabaco, de protección del aire respirable
y de la promoción de la salud en relación al tabaco
(B.O.N. nº 23, de 21/02/2003).
Esta ley establece que la atención a través del Programa
de Ayuda a Dejar de Fumar (PADF) se conformará en
su primer nivel por los Equipos de atención primaria y
por los Servicios de Prevención de Riesgos Laborales. 
En consecuencia con dicha Ley, el Servicio de Preven-
ción de Riesgos Laborales (SPRL) del Servicio Navarro
de Salud-Osasunbidea inicio una Campaña de captación
de los fumadores del SNS consistente en: 
– Envío personalizado de un Tríptico de información-

inscripción 
– Sesiones Informativas en los Centros sanitarios

(Cumplimentación de test de motivación y depen-
dencia)

– Carta a Direcciones de Centros
– Carta a Jefes Unidad y Servicio
– Medios de Comunicación (Salud Informa)

TABACO Y LUGARES DE TRABAJO
El pasado 26 de mayo tuvo lugar en Cádiz, en el Palacio
Provincial de la Diputación, unas jornadas dedicadas a
debatir la aplicación de las nuevas normas legales que
van a regular el consumo de tabaco en los lugares de tra-
bajo.
Fueron organizadas por el Servicio de Prevención y Sa-
lud Laboral de dicha Institución Provincial en colabora-
ción con la Delegación Provincial de Salud de la Junta
de Andalucía y con la Asociación Andaluza de Medici-
na y Salud del Trabajo.
La Jornada iba dirigida, fundamentalmente, a responsa-
bles sanitarios de los Servicios de Prevención, propios y
ajenos, MATEPSS y responsables de organismos públi-
cos, tanto en la provincia de Cádiz como el resto de An-
dalucía Occidental (Sevilla, Huelva y Córdoba), partici-
pando un total de 70 asistentes.
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DÍA INTERNACIONAL CONTRA EL RUIDO
LA UNIÓN EUROPEA DICE “¡NO AL RUIDO!”
El pasado 20 de abril de 2005 con motivo del Día Inter-
nacional Contra el Ruido, se puso en marcha una cam-
paña paneuropea destinada a abordar uno de los proble-
mas de salud laboral más recurrentes en Europa: el rui-
do en el trabajo
Se calcula que un tercio de los trabajadores europeos
(más de 60 millones de personas) está expuesto a un ele-
vado nivel de ruido durante más de una cuarta parte de
su tiempo de trabajo y que casi 40 millones de trabaja-
dores (lo que equivale a la población total de España) se
ven obligados a alzar la voz por encima del  nivel de con-
versación normal para poder ser oídos durante al menos
la mitad de su jornada laboral.
Respaldada por el Parlamento Europeo y la Comisión la
campaña –con su eslogan “¡NO AL RUIDO!”– se pone
en marcha de una importante campaña de la Agencia
Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo en
más de 30 países de todo el continente que tendrá su mo-
mento culminante en la Semana Europea para la Segu-
ridad y la Salud en el Trabajo que este año tendrá lugar
del 24 al 28 de octubre de 2005.
Se puede acceder a información exhaustiva en el sitio
web especial de la Agencia dedicado a la Semana Euro-
pea 2005 (http://ew2004.osha.eu.int).
Así mismo, el 15 de febrero de 2006, entrará en vigor una
nueva Directiva Europea sobre el ruido en el trabajo.

EL INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDAD E
HIGIENE EN EL TRABAJO DESARROLLA EN
ESPAÑA LA CAMPAÑA CONTRA EL RUIDO EN
EL TRABAJO
El ruido constituye uno de los riesgos laborales tradicio-
nalmente más extendidos en el medio laboral. A su re-
ducción y control se han dedicado en las empresas impor-
tantes esfuerzos, tanto tecnológicos como organizativos.
Sin embargo, hoy aún un 30% de los trabajadores in-
dustriales y casi otros tantos del sector de la Construc-

ción consideran que se encuentran expuestos a un nivel
de ruido elevado. Por todo ello, el Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo considera oportuno
que durante el presente año, de forma coordinada en to-
dos los países de la U.E., y bajo el lema de ¡NO AL RUI-
DO! se desarrollen campañas divulgativas, actividades
formativas y acciones preventivas de todo tipo, con el ob-
jeto de reducir los importantes costes en salud y bienes-
tar para los trabajadores y, también, en productividad
para las empresas que origina este riesgo laboral.
Para más información sobre la Semana Europea en Es-
paña se puede consultar la pagina www.mtas.es/insht
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EVENTOS
SEPTIEMBRE

XVI CONGRESO ESPAÑOL DE TOXICOLOGIA.
Cáceres, 28-30 de Septiembre de 2005. Sociedad Espa-
ñola de Toxicología. Unidad de Toxicología. Más in-
formación: www.unex.es/eweb/toxicología

OCTUBRE

SEMANA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO. Stop al ruido. Bilbao, 24
al 28 de Octubre de 2005, Agencia Europea para la Se-
guridad y la Salud en el Trabajo. Mas información :
http://agency.osha.eu.int

NOVIEMBRE

ENCUENTRO DE SALUD PUBLICA Y ADMINIS-
TRACION SANITARIA, Las Palmas de Gran Cana-
ria, 1 al 5 de Noviembre de 2005. Sociedad Canaria de
Salud Pública. Más información: www.espas.info

XX ANIVERSARIO DE LAN MEDIKUNTZAREN
EUSKAL ELKARTEA-SOCIEDAD VASCA DE
MEDICINA DEL TRABAJO. Bilbao, 7-11 de No-
viembre 2005: Más información: www.lmee-svmt.org.

V CONGRESO NACIONAL DE PREVENCION Y
TRATAMIENTO DEL TABAQUISMO. Salamanca,
10 al 12 de Noviembre 2005. Más información: vcon-
gresocnpt.com

III JORNADAS NACIONALES DE LOS SERVI-
CIOS DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORA-
LES EN EL ÁMBITO SANITARIO, Hospital Uni-
versitario 12 de Octubre, Madrid, 10 a 11 de Noviem-
bre de 2005. Más información:
jornadassprl.hdoc@salud.madrid.org o www.h12o.es



EVENTOS

SOC IEDAD  ESPAÑOLA  DE  MED IC INA  Y  SEGURIDAD  DEL  TRABAJO 201

II REUNION NACIONAL SOBRE MUJER Y SA-
LUD MENTAL. Burgos, 10 de Noviembre de 2005,
Asociación Castellano-Leonesa de Enfermería y Sa-
lud Mental.

XV JORNADA DE LA SOCIETAT CATALANA DE
SEGURETAT I MEDICINA DEL TREBALL. Barce-
lona, 24 de Noviembre de 2005, Más información:
www.scsmt.org.

XV CONGRESO DE LA SOCIEDADE GALEGA DE
PREVENCION DE RISCOS LABORAIS-II CON-
GRESO GALEGO - PORTUGUES DE PREVEN-
CIOM DE RISCOS LABORAIS-XXXII ANIVERSA-
RIO DA SOCIEDADE GALEGA DE PREVEN-
CIOM DE RISCOS LABORAIS
Ferrol, Salón de Actos del Campus, Campus Univer-
sitario de Esteiro, 24, 25 y 26 de Noviembre de 2005.
Secretaría técnica: tfno. 982296495 y 98280279.

EVENTOS

AÑO 2006

50 ANIVERSARIO CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO,
1956-2006. Madrid, 21-23 de Junio 2006, Sociedad Española de Me-
dicina y Seguridad en el Trabajo (Preaviso). Más información:
www.semst.org



REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO publica trabajos rela-
cionados con Medicina del trabajo, Higiene industrial, Seguridad, Ergonomía, Enfermería del trabajo, Psicosociología
del trabajo y Derecho del trabajo. 
Fundamentalmente la Revista consta de las siguientes secciones:
Originales. Trabajos empíricos relacionados con cualquier aspecto de la investigación en el campo de los Riesgos labora-
les que tengan forma de trabajo científico con los siguientes apartados: introducción, métodos, resultados y discusión. La
extensión recomendada es de doce (12) páginas de 30 líneas en hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admi-
tiéndose hasta un máximo de seis (6) figuras y (6) tablas. 
Revisiones. La revista incluye además artículos de revisión, información profesional, información bibliográfica, activida-
des científicas, etc. Los trabajos en estas secciones pueden ser encargados por el Comité de Redacción. 
Opiniones
Notas clínicas. Breve descripción de un problema determinado a través de la experiencia personal, cuya publicación resul-
te de interés por la rareza del problema y las nuevas perspectivas preventivas que aporta. 
Cartas al director. Esta sección pretende incluir observaciones científicas formalmente aceptables sobre los temas de la
revista, así como aquellos trabajos que por su extensión reducida no se adecuen a la sección de originales. La extensión
máxima será de dos hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose una tabla o figura y hasta diez citas
bibliográficas. 
Educación Continuada
¿Cuál es su Diagnóstico?
Recensiones de libros
Resúmenes de reuniones de las Sociedades federadas a la SEMST

Carta de presentación
– En ella el autor explicará en 3-4 líneas cuál es la aportación original del trabajo que presenta. 
Manuscrito
– El autor debe enviar tres juegos completos del manuscrito y mecanografiados a doble espacio en todas sus secciones

(incluidas citas bibliográficas, tablas y pies de figura). Se emplearán folios DIN-A4 dejando márgenes laterales, supe-
rior e inferior de 2,5 cm. 

– La revista publica los artículos en castellano, euskera, gallego y catalán. Los manuscritos escritos en estas tres últimas
lenguas deberán ser remitidos junto con su versión castellana. La corrección y equivalencia de ambas versiones es res-
ponsabilidad de los autores. 

– Las secciones se ordenan, preferiblemente, como sigue: página del título, resumen, summary, introducción, métodos,
resultados, discusión, bibliografía, tablas, pies de figura y figuras. 

– Todas las páginas irán numeradas consecutivamente empezando por la del título. 
– Abreviaciones: éstas debieran ser evitadas, exceptuando las unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en el

título y en el sumario. El nombre completo al que sustituye la abreviación debe preceder el empleo de ésta, a menos
que sea una unidad de medida estándar. Las unidades de medida se expresarán preferentemente en Unidades del
Sistema Internacional (Unidades SI). Las unidades químicas, físicas, biológicas y clínicas deberán ser siempre defini-
das estrictamente. 

Página del título
– Figurará el título conciso, pero informativo, los nombres y apellidos de los autores, nombre del(los) departamento(s)

y la(s) institución(es) a las que el trabajo debe ser atribuido y el reconocimiento de cualquier beca o soporte financie-
ro, si los hubiera. 

– Un título abreviado para la cabecera del artículo. Resaltará el tema principal del manuscrito. 
– Incluir el nombre completo, número de teléfono (y de fax o e-mail si se dispone), y la dirección postal completa del

autor responsable de la correspondencia y las galeradas. Estos datos deben figurar en el cuadrante inferior derecho
de esta primera página. 

Resumen y palabras clave
– Deberán aparecer en la segunda página. Se recomienda que el resumen de los artículos sea semiestructurado (máxi-

mo 250 palabras) es decir, que contenga los siguientes encabezamientos e información: 
– Objetivo: debe incluir una declaración explícita de los objetivos del estudio. Si el estudio tiene objetivos múltiples, se

indicará primero el objetivo más importante y después los secundarios. Si se contrastaron hipótesis a priori, éstas debe-
rán ser descritas. Métodos: incluirá una descripción del diseño del estudio. Si resulta adecuado, se deberá indicar el
período de tiempo o las fechas a que se refieren los datos. Se debe realizar una descripción sucinta del tipo de pobla-
ción o grupos estudiados. Asimismo, se describirá la naturaleza de la intervención, si la hubiere. También se indica-
rá el tipo de análisis realizado. Resultados: deberá detallar los principales hallazgos del estudio. Conclusiones: sólo se
incluirán aquellas que se deduzcan directamente de las evidencias presentadas en el artículo. Se deberá tener especial
cuidado en evitar la especulación o la generalización desmesurada. A igualdad de mérito científico, se deben enfati-
zar por igual los resultados positivos y los negativos. 

– Sin embargo, los autores podrán presentar el resumen no estructurado, no sobrepasando las 150 palabras. 
– En la misma hoja aparecerá una relación con las palabras clave. Las palabras clave (de tres a ocho en total) comple-

mentan el título y ayudan a identificar el trabajo en las bases de datos. 
Summary y key words
– Es una traducción correcta del resumen al inglés. Se escribirá en hoja aparte donde también figure el título del tra-

bajo y las Key words, ambos igualmente en inglés. 
Introducción
– Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo y resumir el fundamento del mismo sin revisar extensiva-

mente el tema. Citar sólo aquellas referencias estrictamente necesarias. 
Métodos
– Debe describir la selección de personas o material estudiados detallando los métodos, aparatos y procedimientos con

suficiente detalle como para permitir reproducir el estudio a otros investigadores. Alguna información detallada de
gran interés puede incluirse como anexo. 

– Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto en estudios en humanos como en animales se describirán bre-
vemente. Los estudios en humanos deben contar con la aprobación expresa del comité local de ética y de ensayos clí-
nicos, y así debe figurar en el manuscrito. 

– Exponer los métodos estadísticos y de laboratorio empleados. Los estudios contarán con los correspondientes experi-
mentos o grupos control; en caso contrario se explicarán las medidas utilizadas para evitar los sesgos y se comentará
su posible efecto sobre las conclusiones del estudio. 

Resultados
– Los resultados deben ser concisos y claros, e incluirán el mínimo necesario de tablas y figuras. Se presentarán de modo

que no exista duplicación y repetición de datos en el texto y en las figuras y tablas. 
Discusión
– Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del trabajo y sus conclusiones. No debe repetirse con detalles los resulta-

dos del apartado anterior. Deben señalarse las implicaciones de los resultados y sus limitaciones, relacionándolas con
otros estudios importantes. El contenido de esa sección ha de basarse en los resultados del trabajo y deben evitarse
conclusiones que no estén totalmente apoyadas por los mismos. Comentará los hallazgos propios en relación con los
de otros trabajos previos, así como las diferencias entre los resultados propios y los de otros autores. Las hipótesis y
las frases especulativas quedarán claramente identificadas. 

Agradecimientos
– Podrán reconocerse: a) contribuciones que necesitan agradecimiento pero no autoría; b) agradecimiento por ayuda

técnica; c) agradecimiento de apoyo material o financiero, especificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones
financieras que puedan causar conflicto de intereses. 

Bibliografía
– Las citas bibliográficas se identificarán en el texto con la correspondiente numeración correlativa mediante números

arábigos en superíndice. 
– Se escribirán a doble espacio y se numerarán consecutivamente en el orden de aparición en el texto. 
– Las comunicaciones personales y los datos no publicados no deben aparecer en la bibliografía (se pueden citar entre

paréntesis en el texto). 

Ejemplo de citas correctas
Revistas:
1. Artículo normal (citar los autores cuando sean seis o menos; si son siete o más, citar los seis primeros y añadir «y cols.»). 
Llacuna J. La enseñanza lógica de la prevención. Salud y Trabajo 1996; 18: 24-32. 
2. Autor corporativo 
International Labour Organization (ILO). Rosin core solder pyrolysis products. En: Occupational Exposure Limits for
Airborne Toxic Substances, 3ª ed. Geneva: ILO; 1994. p. 350. 
3. Sin autor 
Anónimo. La fuerza de la evaluación de riesgos. Erga Noticias 1996; 45: 1. 
4. Suplemento de revista 
Wessely S. Chronic fatigue syndrome: a 20th century illness? Scan J Work Environ Health 1997; 23 supl 3: 17-34. 
5. Fascículo sin volumen 
Baumeister AA. Origins and control of stereotyped movements. Monogr Am Assoc Ment Defic 1978; (3): 353-384. 
Libros y otras monografías:
6. Autor(es) 
Monson RR. Occupational epidemiology 2ª ed. Boca Raton: CRC Press; 1990. 
7. Director(es) de edición como autor(es). 
Townsend P, Davison N, dirs. Inequalities in health. Harmundsurth: Penguin Books, 1982. p. 18-23. 
8. Capítulo de un libro 
Williams S. Ways of creating healthy work organizations. En: Cooper CL, Williams S, dirs. Creating healthy work orga-
nizations. Chichester: John Wiley & Sons, 1994. p. 7-24. 
9. Material legal 
Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales. BOE nº 269, de 10 de noviembre. 
10. Ponencias publicadas 
De Mingo M. Gestión de la prevención sanitaria en la empresa. Libro de resúmenes del II Congreso de la Asociación
Española de Especialistas en Medicina del Trabajo. Santander: Sociedad Española de Especialistas en Medicina del
Trabajo, 1997. p. 9. 
11. Tesis doctorales o conferencias publicadas 
Youssef NM. School adjustment of children with congenital heart disease [tesis doctoral]. Pittsburgh, PA: Universidad de
Pittsburgh, 1988. 
Otros artículos:
12. Artículos de periódico 
Gil C. El estrés laboral es accidente de trabajo, dice el Tribunal Vasco. Diario Médico 19 Nov 1997, 2 (col 3-4). 
13. Archivo de ordenador 
Renal system (programa informático). Versión MS-DOS. Edwardsville, KS: MediSim, 1988. 
14. Citas extraídas de internet 
Cross P, Towe K. A guide to citing Internet sources [online]. Disponible en: 
http://www.bournemouth.ac.uk/service-depts/lis/LIS_Pub/harvards. 
Material no publicado:
15. En prensa: 
Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow regulation in an aquatic snake. Science. En prensa. 
Tablas
– Irán numeradas de manera correlativa. Escritas a doble espacio en hojas separadas se identifican con un número ará-

bigo y un título en la parte superior. Deben contener las pertinentes notas explicativas al pie. 
Figuras
– Las figuras no repetirán datos ya escritos en el texto. 
– Los pies de figura se escribirán a doble espacio y las figuras se identificarán con números arábigos que coincidan con

su orden de aparición en el texto. El pie contendrá la información necesaria para interpretar correctamente la figura
sin recurrir al texto. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS
– Permiso de publicación por parte de la institución que ha financiado la investigación. 
– La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son responsables de obtener los oportunos permi-

sos para reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben soli-
citarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material. 

– Conflicto de intereses: la revista espera que los autores declaren cualquier asociación comercial que pueda suponer un
conflicto de intereses en conexión con el artículo remitido. 

– Autoría. En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al
desarrollo del trabajo (nombre y apellido o en el caso de utilizar los dos apellidos unirlos por un guión). Haber ayu-
dado en la colección de datos o haber participado en alguna técnica no son por sí mismos criterios suficientes para
figurar como autor. En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos: 
1. Haber participado en la concepción y realización del trabajo que ha dado como resultado el artículo en cuestión. 
2. Haber participado en la redacción del texto y en las posibles revisiones del mismo. 
3. Haber aprobado la versión que finalmente va a ser publicada. 

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO declina cualquier
responsabilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoría de los trabajos que se publican en la Revista.
Consentimiento informado
Los autores deben mencionar en la sección de métodos que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles han
sido realizados tras la obtención de un consentimiento informado. 
TRANSMISIÓN DE LOS DERECHOS DE AUTOR
Se incluirá con el manuscrito el anexo a estas normas firmado por todos los autores. 
PROCESO EDITORIAL
Una vez evaluado en primera instancia por el Comité de Redacción, todo manuscrito recibido es enviado a evaluadores
externos, generalmente dos. La valoración, que seguirá un protocolo establecido a tal efecto, será anónima. 
REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO se reserva el derecho de
realizar cambios o introducir modificaciones en el estudio en aras de una mejor comprensión del mismo, sin que de ello
se derive el cambio de su contenido. 
Los manuscritos que sean aceptados para publicación en la revista quedarán en poder permanente de REVISTA DE LA
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO y no podrán ser reproducidos ni total ni par-
cialmente sin su permiso. 
INFORMACIÓN ADICIONAL
1. REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO acusa recibo de los tra-
bajos remitidos. 
2. Corrección de pruebas: se enviará una prueba de composición del artículo al autor responsable de la correspondencia. La
prueba se revisará cuidadosamente y se marcarán los posibles errores, devolviendo las pruebas corregidas a la redacción
de la revista en un plazo de 48 horas. El Comité de Redacción se reserva el derecho de admitir o no las correcciones efec-
tuadas por el autor en la prueba de impresión. 
3. Política editorial: los juicios y opiniones expresados en los artículos y comunicaciones publicados en la revista son del
autor(es), y no necesariamente aquellos del Comité Editorial. Tanto el Comité Editorial como la empresa editora decli-
nan cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni el Comité Editorial ni la empresa editora garantizan o apoyan
ningún producto que se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho pro-
ducto o servicio. 
4. Separatas: el autor responsable de la correspondencia recibirá 25 separatas del trabajo, inmediatamente a su publicación.
En caso de desear mayor número de separatas deberá comunicarlo a la editorial, al remitir las pruebas corregidas. 
Remisión de trabajos
Enviar el manuscrito con tres copias: REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL
TRABAJO. Editorial. e-mail: 
Junto al artículo deberá enviar: 
– Carta de presentación. 
– Listado de comprobaciones formales del trabajo. 
– Formulario anexo de declaración de autoría y cesión de derechos. 
– Disquete informático con el texto, especificando nombre del archivo y programa utilizado. 

LISTADO DE COMPROBACIONES
° Una vez finalizada redacción de su trabajo debe realizar las comprobaciones que se especifican en el listado adjunto,

a fin de suprimir posibles errores antes de su remisión para publicación. 
° Se incluyen tres copias del texto e ilustraciones. 
° La totalidad del texto, incluyendo las referencias, está en páginas numeradas, escritas a doble espacio. 
° Se incluyen los siguientes apartados en la primera página del artículo: título, autores, departamento, centro, dirección

de la correspondencia, teléfono (y fax y/o e-mail, si se dispone). 
° El título es corto, conciso y no ambiguo. 
° El estudio ha seguido las normas éticas de investigación. 
° Se han detallado la totalidad de las abreviaturas tras su primera citación. 
° La Introducción sitúa al estudio dentro del contexto de otros trabajos publicados. 
° Se indica en la Introducción por qué el estudio fue propuesto o qué hipótesis es contrastada. 
° Si se ha empleado una nueva técnica, se ha descrito detalladamente. 
° Se describen todos los materiales, equipo y elementos usados, tanto en términos de grupos investigados como la glo-

balidad del estudio. 
° Se indica claramente cuántas medidas se realizaron o con cuánta periodicidad fueron repetidas. 
° Se indica la variabilidad de los datos. 
° Las conclusiones objetivas se apoyan en un análisis estadístico. 
° La bibliografía se adapta a las normas editoriales. 
° Las citas en el texto se corresponden con la lista bibliográfica. 
° Los títulos de las tablas y figuras son autoexplicativos. 
° Los datos de las tablas y figuras están correctamente presentados en filas y columnas. 
° Las figuras son originales, de calidad profesional, y no copias. 
° Incluyo disquete conteniendo el texto (se indica programa utilizado). 
° Incluyo documento de declaración de autoría y cesión de derechos. 

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO publica trabajos relacionados con Medicina del
Trabajo, Enfermería del Trabajo, Higiene industrial, Seguridad, Ergonomía y Psicosociología aplicada del trabajo y Derecho del trabajo

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Acerca del manuscrito titulado ..........................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................

remitido para su publicación a la revista arriba mencionada, sus autores, abajo firmantes,
DECLARAN: 

• Que es un trabajo original. 
• Que no ha sido previamente publicado. 
• Que no ha sido remitido simultáneamente a otra publicación. 
• Que todos ellos han contribuido intelectualmente en su elaboración. 
• Que todos ellos han leído y aprobado el manuscrito remitido. 
• Que, en caso de ser publicado el artículo, transfieren todos los derechos de autor al editor, sin cuyo permiso expreso no

podrá reproducirse ninguno de los materiales publicados en la misma. 
• Que convienen que la editorial no comparte necesariamente las afirmaciones que en el artículo manifiestan los autores. 

A través de este documento, REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL
TRABAJO asume los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados
en papel, electrónicos o multimedia e incluir el artículo en índices nacionales e internacionales o bases de datos. 

Firma Nombre Fecha

NORMAS PARA AUTORES DE REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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LA VIDA ES COMO UN DEPORTE

La meta es VIVIR SIN DOLOR

Ibuprofeno (DOE)

®

ana lgés ica
ant i in f lamator ia

E f i c a c i a

ABBOTT

• Sistema de liberación exclusivo
• Única toma nocturna: eficacia 24 horas(3,5)

• Previene la rigidez matutina(2,3)

ACCIÓN PROLONGADA (1-3) ACCIÓN RÁPIDA (4)

Cefaleas
Dolor dental

Tendinitis
Otitis

Artrosis
Espondilitis Anquilopoyética

Artritis Reumatoide
Lesiones de tejidos blandos

Esguinces
Torceduras

Faringitis
Dismenorrea

• Agradable sabor
• Cómoda presentación
• Disolución fácil y completa

FIC
HA TÉCNICA
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