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El día 21 de mayo de 2008, abrimos las puertas
del XII  Congreso Nacional de la Sociedad Es-
pañola de Medicina y Seguridad del Trabajo
(SEMST), organizado en esta ocasión en Santan-
der, por la Sociedad Cántabra de Medicina del
Trabajo. Hemos preparado un escenario donde
poder compartir inquietudes, intercambiar expe-
riencias, realizar benchmarking de ideas y proyec-
tos, todo ello imprescindible para avanzar y con-
solidar los objetivos preventivos que cada uno se
ha propuesto en su actividad laboral.

Para la SEMST es fundamental, y así lo ha
considerado el Comité Científico (CC) de este
congreso, tratar todos aquellos temas que pre-
ocupan a los profesionales de las diferentes espe-
cialidades como: los de la Medicina y Enfermería
del Trabajo, la Prevención de Riesgos Laborales
(PRL) y aquellos que, de alguna manera, están di-
recta o indirectamente  comprometidos con la or-
ganización del trabajo, tanto dentro de las empre-
sas como desde las administraciones laborales y
sanitarias.

Sin embargo hay que decir que el diseño del
programa hecho por el CC, ha sido posible gra-
cias a la participación de muchos de nuestros so-
cios, (La SEMST aglutina a más de 3000 socios en
toda España) que con sus sugerencias y reflexio-
nes, gracias a la labor que realizan como “centi-
nelas de los ambientes laborales”, han sido los au-
ténticos protagonistas, pues son conocedores de
las limitaciones para la implantación, en muchas
empresas, de Sistemas de Gestión de PRL y de de-
terminados proyectos y servicios preventivos.
Gracias a ellos y a la enumeración de los puntos
débiles con los que se han encontrado en la apli-
cación de la LPRL, el Comité Científico de este
Congreso, ha considerado imprescindible se-
guir hablando de:

Los Servicios de Prevención (SP). Piedra an-
gular de la PRL, sobre su funcionamiento y cali-
dad de los servicios que prestan a las empresas.
¿Son los SP que tenemos los que realmente que-

remos?, ¿coincide su funcionamiento e implanta-
ción con la filosofía de la LPRL?, o ¿se debería  fa-
vorecer que la prevención se internalice con re-
cursos  propios de las empresas? (en vez de como
se ha venido haciendo hasta ahora, fomentando
la contratación con SPA).

¿Podemos demostrar a las empresas la renta-
bilidad social y económica de una buena estrate-
gia preventiva,?

¿Son posibles certificaciones y controles de SP,
homogéneos para todas las regiones españolas?

La Vigilancia de la Salud (VS). Aprovechar el
seguimiento que hacemos a los trabajadores en
las empresas, para utilizar herramientas diagnós-
ticas, que nos permitan el conocimiento de las ca-
pacidades psiocofísicas de “todos” los  trabajado-
res y durante “toda su vida laboral” pero, cono-
ciendo las exigencias de cada puesto de trabajo
(PT) si queremos compatibilizar permanente-
mente, esas capacidades personales (siempre
cambiantes) con la actividad laboral. Por otra par-
te, la VS, nos va a permitir detectar EP ó del Tra-
bajo, enfermedades intercurrentes, sociales, siem-
pre que esta VS sea prestada por profesionales de
la Medicina y Enfermería del Trabajo, con recur-
sos suficientes y, en ningún caso, supeditados a
criterios puramente  economicistas, sólo de esta
manera se podrá abordar la Salud Integral de los
trabajadores.

La Maternidad, y del cómo afecta a la mujer
trabajadora y cómo está preparada la Empresa
para presentar alternativas laborales que protejan
esta situación que, inevitablemente va a influir, al
menos temporalmente, en las condiciones psico-
físicas de la mujer.Por otra parte, entendemos
que la vía para la conciliación de la vida laboral
con la personal, no puede quedarse en una mera
subvención económica sino, en la posibilidad real
de que las empresas faciliten los medios organiza-
tivos necesarios y consensuados para esa concilia-
ción. El Estado debe ser garante de este derecho
pero, también está obligado a contemplar los in-
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tereses de las empresas para que no se vean perju-
dicadas en su competitividad.

Los Protocolos, tras 12 años de la LPRL, van
a ser analizados de forma objetiva y se van a pre-
sentar alternativas prácticas que hagan posible su
aplicación en los SP, unificando/conjugando
aquellos aspectos que pudieran ser comunes, en
aras de facilitar su aplicación, pero sin perder el
nivel de información. Protocolos siempre como
herramienta auxiliar en la VS. 

La Enfermería del Trabajo, especialidad im-
prescindible en los SP, que junto a la Medicina del
Trabajo y a los Técnicos de Prevención, está ex-
perimentando cambios cualitativos importantes
dentro de su Marco Profesional, en su formación
especializada, participando además directamente
en la calidad de los SP.

Las Enfermedades Profesionales, como pro-
blema de salud pública, queremos presentar có-
mo llegar a su diagnóstico, y con qué herramien-
tas contamos. Queda aún camino por recorrer,
evitando complejos o posturas predefinidas que
pudieran interferir en la calificación objetiva “co-
mo profesional” de patologías “comunes”. Aspec-
to imprescindible, si lo que queremos es corregir
en las empresas aquellas situaciones que pudieran
estar influyendo en el origen de las EP. Sin embar-
go, a la hora de discriminar, también se deben ob-
jetivar las enfermedades intercurrentes, la crono-
biología y su repercusión en las capacidades psi-
cofísicas, las actividades deportivas o de tiempo li-
bre, lo mismo que los cambios organizativos o
tecnológicos en las empresas. Hay que insistir en
que, valorar ésto, no es posible sin conocer las ex-
igencias profesionales, funcionales o, incluso, po-
sibles exposiciones a contaminantes físicos y/o
químicos en el ambiente de trabajo.

Los Servicios Médicos, deben conocer de
qué enferman los trabajadores, para poder reali-

zar un seguimiento integral de su salud. Por otra
parte, hay que entender la problemàtica y costes
de la IT para las empresas. Una persona en situa-
ción de baja laboral, debe estar el tiempo sufi-
ciente y necesario para su recuperación y sólo  in-
corporarse a su vida laboral cuando el estado de
mejoría es compatible con esa actividad laboral
(¿IT parcial?). Si por parte de los Sistemas Sanita-
rios Públicos (SSP) no es posible este seguimien-
to, al final estas personas trabajadoras, se trans-
forman anímicamente en discapacitados, se les ha
convencido de su ineptitud, de su incapacidad y,
paradógicamente, ha sido el propio Sistema Sani-
tario quien podría haber favorecido esta pérdida
de potencial laboral. No aprovechamos las capa-
cidades residuales que, seguro, todos tenemos. La
gestión de la IT pasa por diferentes fórmulas  em-
presariales y, por supuesto, por una mayor efi-
ciencia de la gestión de los SSP. Todo ello va ser
expuesto con claridad y basándose en la experien-
cia de expertos que, seguro, serán orientadoras
en el tratamiento de este complejo problema.

El Personal de contratas trabajadores de
ETTs, e inmigrantes, personas polivalentes que
suponen una gran ayuda puntual a las empresas
pero, controlada su actividad, conociendo sus ca-
pacidades y aptitudes para que no sean tratados
como trabajadores de segunda categoría. En este
sentido consideramos que, el SP de la empresa
contratante, debería responsabilizarse de la segu-
ridad y salud laboral de los trabajadores de sub-
contratas o ETTs. de que dispongan.

Y, si tras este extracto de actividades, que refle-
ja un programa científico amplio, conseguimos
demostrar que el seguimiento integral de la evo-
lución sanitaria de los trabajadores y la integra-
ción de la Prevención en todos los procesos pro-
ductivos es posible y rentable, consideraremos
que el Congreso a cumplido su función.
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RESUMEN:
Objetivo. La exposición laboral al látex se relaciona con el riesgo de sensibilización. El objetivo es estimar la prevalencia de sensibilización en trabajadores
sanitarios y los factores asociados.
Trabajadores y metodo. En una muestra de profesionales sanitarios se evaluó la prevalencia de síntomas y de sensibilización por exposición al látex median-
te la administración de un cuestionario y la prueba cutánea en prick.
Resultados. Entre junio 2005 y julio 2007 se estudiaron 316 trabajadores. La mediana  de edad fue 40 años (25-56) y 276 (64%) mujeres. Se identificaron 11
sensibilizados (3.5%, CI95% 2-6). Síntomas asmáticos o de rinitis (p<0,00005), dermatitis o urticaria por uso de guantes (p=0,002), y síntomas tras ingesta de
frutas tropicales (p<0,00005) fueron los factores más relacionados con la sensibilización.
Por regresión logística síntomas asmáticos o rinitis (p=0,0001; OR=17,6; CI95% 4-87) y tras la ingesta de frutas tropicales (p=0,03; OR=12.9; CI95% 3-65)
mostraron relacion independiente con la sensibilización.
Conclusiones. La prevalencia de sensibilización al látex en sanitarios fue cercana al  4% y debe sospecharse ante síntomas atópicos, como asma o rinitis, o
síntomas tras la ingesta de frutas tropicales.
Palabras clave: Látex,  trabajador sanitario, sensibilización

ABSTRACT:
Prevalence of latex-related sensitizacion in health care workers

Objective. Latex exposure at work has been related to sensitization in health care workers. The aim of  the present study was to determine the prevalence of
this sensitization in health care workers and its risk factors.
Workers and method. The occupation, prevalence of  latex-related symptoms and sensitization was determined in a sample of  health care workers by ques-
tionnaire and skin prick test.
Results. Between June 2005 to July 2007 316 workers were studied. Median age was 40 (25-56) years and 276 (64%) were female. Sensitization was identified
in 11 workers (3.5%, CI95% 2-6). Asthmatic or rhinitis symptoms (p<0,00005), dermatitis or urticaria-like rashes with gloves (p=0,002), and symptoms up-
on exposure to tropical fruits (p<0,00005) were related with sensitización.
In the logistic regression analysis asthmatic or rhinitis symptoms (p=0,0001; OR=17,6; CI95% 4-87) and symptoms upon exposure to tropical fruits (p=0,03;
OR=12.9; CI95% 3-65) were related to latex sensitization.
Conclusions. The prevalence of  sensitization to latex in health workers is nearly 4% and it must be suspected in subjects with atopic symptoms, as asthma
o rhinitis, or symptoms after the ingestion of  tropical fruits.
Key words: Latex,  healthcare worker, sensitizacion
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INTRODUCCIÓN

La alergia al látex inmediata por IgE o de tipo
I es un riesgo laboral para el trabajador sanitario,
en especial por exposición con el uso de guantes
de látex. Sin embargo, con frecuencia es poco re-
conocida e infradiagnosticada. El empleo de
guantes de látex se introdujo en los años 40 como
medida de asepsia y su uso se generalizó a gran
escala cuando en los 80 se incluyeron en las pre-
cauciones estándar para prevenir la hepatitis y el
VIH. Desde entonces se ha observado un incre-
mento de la prevalencia de sensibilización al látex
en sanitarios que diversos estudios en el ámbito
europeo cifran entre 2,5 y 17% (1).

Las verdadera hipersensibilidad al látex es a
ciertas proteínas hidrosolubles que contiene, es
precoz, en general dentro de la hora tras la expo-
sición, y puede extenderse fuera de la zona de
contacto con angioedema y anafilaxia. Otras re-
acciones alérgicas son de Tipo IV o tardías frente
a agentes añadidos en el proceso de vulcanizado
y suelen limitarse a la zona de contacto (2).

El árbol respiratorio es otra vía de exposición
al látex. La lubricación del guante con polvo de
almidón o de maíz hace que éste absorba partícu-
las de látex durante el proceso de manufactura.
Con la puesta y retirada del guante las partículas
pasan al ambiente en forma de aeroalérgenos y
cualquier trabajador en el área se expone a su in-
halación (3). Algunas frutas comparten con el látex
antígenos comunes, y los alérgicos al látex con
frecuencia lo son a ciertas frutas, en especial plá-
tano, castaña, aguacate y kiwi (4). Un método diag-
nóstico para identificar la sensibilización tipo I es
la prueba cutánea prick test de elevada sensibili-
dad, bajo coste y sin efectos adversos (5,6). 

La prevalencia observada de sensibilización al
látex en sanitarios es muy variable según el ámbi-
to profesional y geográfico en que se ha estudia-
do.  El objetivo del presente estudio ha sido esti-
mar la prevalencia de sensibilización al látex en
trabajadores sanitarios de nuestro ámbito y los
factores asociados.

TRABAJADORES Y MÉTODO

Para estimar la prevalencia de sensibilización
al látex en trabajadores se diseñó un estudio
transversal mediante un protocolo consensuado

entre Servicios de Prevención del SCS para
Atención Primaria (AP) y Hospital Sierrallana
(HS) y el Servicio de Alergología del HS. El estu-
dio se desarrolló en el período 2005-7 y se inte-
gró dentro de la oferta de vigilancia de la salud
laboral. Los participantes, previo consentimien-
to verbal informado, respondieron a un cuestio-
nario sobre datos relativos a edad, sexo, profe-
sión, antigüedad, síntomas de atopia (p.e. rinitis,
eccema o asma), grado de exposición, síntomas
tras contacto con guantes de látex o de alergia
alimentaria a frutas.

La sensibilidad al látex se valoró por la prueba
cutánea prick-test (PT) utilizando lancetas de 1
mm de punta (MAB®), 500 mcg/mL de extracto
antigénico de látex con control positivo (histami-
na 10 mg/ml) y negativo con solución salina (su-
ministrados por ALK-ABELLO®) (Figura 1). La

prueba consiste en depositar el antígeno sobre la
epidermis del antebrazo que posteriormente se
perfora suavemente con una lanceta. La lectura
de la prueba se realiza a los 15 min y se considera
positiva la presencia de una pápula de diámetro
superior a 3 mm que el control con suero fisioló-
gico (Figura 2). Los casos ya diagnosticados de
sensibilidad fueron incluidos en el estudio y sólo
se les administró el cuestionario. La toma de an-
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tihistamínicos o corticoides la semana previa fue
motivo de exclusión. 

La asociación bivariante se evaluó por la prue-
ba exacta F de Fisher y el test no paramétrico de
Mann Whitney. Una relación se consideró signifi-
cativa si el error alfa (p) era <0,05.  Las variables
relacionadas de forma independiente con la sensi-
bilización se identificaron mediante regresión lo-
gística por selección paso a paso. La influencia de
cada variable se estimó mediante la Odss Ratio
(OR) y la bondad de ajuste del modelo por el test
de Hosmer-Lemeshov(7). Los datos se analizaron
con el paquete estadístico SPSS v11.0.

RESULTADOS

Estudio descriptivo de la muestra
Se incluyeron en el estudio 316 profesionales.

199 (63%) eran del ámbito hospitalario. La media-
na de edad fue de 40 años (IN95%: 25-55) y la de
antigüedad profesional 8 años (IN95%: 1-30). 276
(87%) fueron mujeres. Por estamento profesional
126 fueron DUE, 70 auxiliares de enfermería, 27
celadores, 26 médicos, 10 técnicos de laboratorio,
11 técnicos de radiología y 17 pertenecían a otras
categorías (Tabla 1).

Todos los casos registrados manifestaron usar
o haber usado de forma regular guantes sanita-
rios de látex en su actividad laboral. La mediana
estimada de duración acumulada en horas de
guantes de látex por  jornada fue de 3 horas y la
del número de pares empleados 12.  

Presentaban antecedentes de dermatitis 39 ca-
sos, rinoconjuntivitis 20 y síntomas compatibles

con asma 8. Referían síntomas de disconfort o
irritación en manos tras el uso de guantes de lá-
tex 65 casos (21%) y un 4% manifestó síntomas
alérgicos tras la ingesta de ciertas frutas.  

De los 316 trabajadores estudiados 11 (3,5%)
presentaron positividad al prick test (IC95%: 2-6%).
La mayoría fueron mujeres (10/11) y profesionales
de enfermería (7 DUE y 3 Auxiliares). En 2 ya se ha-
bía diagnosticado la sensibilización. Todos los sen-
sibilizados presentaban diversos síntomas de tipo
alérgico (Tabla 2) pero sólo 7 (64%) referían sínto-
mas en manos tras el uso de guantes de látex. 
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N
Edad (Mediana, IN95)
Sexo
Gerencia

Atención Especializada
Atención Primaria

Profesión
DUE

 Aux. Enf.
Celador
Médico
Técnico de Radiología
Técnico de Laboratorio
Otra

Exposición por jornada
<3h
4-5h
>5

Pares de guantes/jornada
<5
6-9
>9

Sensibilización
Sí
No

316
40 (25-55)

276 M / 40 V

199
117

126
70
27
26
11
10
17

204
74
38

82
66

168

11 (3,5%)
305

Tabla 1. Caracterí sticas del grupo

1 Mujer Aux. E. Dermatitis, asma, rinitis, síntomas con guantes, alergia a frutas

2 Mujer DUE Dermatitis

3 Mujer DUE Síntomas con guantes

4 Hombre Médico Asma, rinitis

5 Mujer DUE Asma, rinitis

6 Mujer DUE Asma, rinitis, alergia a frutas

7 Mujer DUE Dermatitis, asma, rinitis, alergia a frutas

8 Mujer DUE Dermatitis, asma, rinoconjuntivitis, síntomas con guantes y frutas

9 Mujer DUE Rinitis, síntomas con guantes

10 Mujer Aux. E. Rinoconjuntivitis, síntomas con guantes

11 Mujer Aux. E. Dermatitis, rinoconjuntivitis, síntomas con guantes, alergia a frutas

Tabla 2. Caso s sensibi l izados y síntomas al érgicos



Análisis bivariante
Los factores relacionados con la sensibilidad

fueron: síntomas de asma o rinoconjuntivitis
(p<0,00005; OR=20,1), síntomas por el uso de
guantes (p=0,002; OR=7,4), alergia a frutas
(p<0,00005; OR=18,7) y síntomas alérgicos de
cualquier tipo (p=0,001; OR=9,1). Tuvieron una
asociación marginal el uso de más de 5 pares de
guantes por jornada (p=0,06), el número de ho-
ras de contacto por jornada (p=0,07) y ser perso-
nal de enfermería (p=0,06). No mostraron asocia-
ción edad, sexo, antigüedad, o ser profesional de
Atención Especializada (Tabla 3).

Análisis multivariante
Mediante regresión logística los factores rela-

cionados de forma independiente fueron  sínto-
mas de rinoconjuntivitis o asma (p=0,0001;
OR=17,6; IC95%: 4-87) y síntomas alérgicos tras
ingesta de frutas (p=0,03; OR=12,9; IC95%: 3-65)
(Tabla 4). Los síntomas en manos por el uso de
guantes mostró asociación marginal (p=0,06). La
prueba de Hosmer-Lemeshov de bondad de ajus-
te resultó no significativa (p=0,39) 

DISCUSIÓN

El látex natural se obtiene del árbol tropical
Hevea brasiliensis por incisión en su corteza. Con-
tiene cis-1,4-poli-isopreno, proteínas, lípidos y
carbohidratos (8). De las 240 de proteínas identifi-
cadas unas 60 son sensibilizantes (9). El látex se
transforma en caucho mediante vulcanizado y se
comercializa en productos de elevada elasticidad
(p.e. globos, guantes, preservativos) o menos elás-
ticos (p.e. neumáticos, sondas). Los primeros tie-
nen mayor contenido en alérgenos estimándose
la prevalencia de sensibilización al látex de tipo I
en la población general en 1% (10,11).

Diversos productos sanitarios contienen látex
como guantes, jeringas y sondas. Los guantes son
la principal fuente de exposición para el sanitario
y en la actualidad más de la mitad de casos con hi-
persensibilidad tipo I son profesionales sanitarios.
En ese ámbito la exposición sucede por contacto
con guantes de látex o por inhalación de sus par-
tículas adheridas al polvo que lubrica el  guante.
A ésta última vía se la atribuye un papel clave en
el proceso de sensibilización (12). 

La prevalencia de sensibilización en este estu-
dio del 3,5% pertenece a la zona baja del rango
del 2,5-17% observado en el ámbito europeo (13,14),
aunque es similar a la señalada por otros en el
ámbito español (5). Varios factores pueden haber
contribuido a la relativa baja prevalencia en este
estudio. Por un lado en los últimos años ya se ha
alertado sobre este riesgo e introducido en las
condiciones de trabajo guantes de bajo contenido
proteínico y en polvo, o guantes de material alter-
nativo como los de vinilo o nitrilo lo que ha redu-
cido el grado de exposición. El presente estudio
se realizó dentro de la oferta de vigilancia de la sa-
lud laboral que tiene carácter voluntario, lo que
puede haber introducido un sesgo de selección al
ser infrecuente que el sanitario sintomático acuda
para valorar su eventual sensibilización al látex.
Otros estudios pueden haber sobreestimado la
prevalencia general al incluir sólo profesionales
con síntomas alérgicos. La variabilidad entre se-
ries también se ha atribuido a los diferentes gru-
pos o entornos laborales estudiados, así como a la
diversidad de métodos para detectar la sensibili-
zación (15). 

Factores que se han asociado con la sensibili-
zación tipo I al látex en sanitarios son atopia, aler-
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Asma, rinoconjuntivitis

Alergia a frutas

Síntomas con guantes

At. Esp. vs At. Prim.

Sexo

Edad

Profesión

Antigüedad

Nº pares / jornada

Horas de uso / jornada

<0,00005

<0,00005

0,002

0,50

0,72

0,27

0,06

  0,12

0,06

0,07

20,1

18,7

7,4

-

-

-

-

-

-

-

Tabla 3. Anál isi s bivariante: fac tores
Asociado s co n la sensibi l ización

p O R

Asma, rinoconjuntivitis

Alergia a frutas

0,0001

0,03

17,6 (4-87)

12,9 (3-65)

Tabla 4. Anál isi s multi varian te:
facto res relaci onados

p O R



gia alimentaria a frutas, tipo de entorno laboral y
frecuencia de uso de guantes (16,17). En el presente
estudio los factores asociados de forma indepen-
diente fueron la presencia de síntomas de  rino-
conjuntivitis o asma y síntomas de alergia a fru-
tas. Todos los sensibilizados referían síntomas
compatibles con atopia como rinitis, asma o piel
seca. La atopia es un estado genético que predis-
pone a mayor síntesis de IgE, por lo que el atópi-
co tiene más riesgo de sensibilización.

La relación entre alergia a látex y a ciertas fru-
tas se ha denominado síndrome látex-frutas. Las
quitinasas de clase I, implicadas en el sistema de
defensa de las plantas frente a lesiones y plagas
biológicas, son panalérgenos y causan el síndro-
me por su similitud con la proheveina (Hev b
6.01), uno de los alérgenos mayores del látex. La
manifestación más frecuente es la alergia oral en
forma de prurito en labios y boca. En un 50% la
alergia al látex precede a la alergia a frutas (4,18,19).

Cuatro sensibilizados no referían síntomas en
manos con el uso de guantes de látex. La relevan-
cia clínica de la sensibilización asintomática es in-
cierta. Si continua la exposición en algunos la sen-
sibilización progresa a urticaria e incluso a anafi-
laxia, mientras que en otros permanece estable,
sin que pueda predecirse la historia natural de
una sensibilización asintomática (20). Por un princi-
pio de prudencia se ha recomendado realizar de
forma periódica pruebas de detección de la sensi-
bilidad al látex en sanitarios expuestos con el fin
de evitar su eventual progresión con medidas pre-
ventivas secundarias.

Por otro lado, los síntomas en manos tras el
uso de guantes de látex no mostró una relación
independiente con la sensibilización. Se trata de
una clínica inespecífica ya que se relaciona tam-
bién con procesos más frecuentes como dermati-
tis irritativa local por efecto mecánico y alcalino
del empolvado o con dermatitis alérgica tipo IV a
los agentes del vulcanizado y cuyo diagnóstico re-
quiere de la prueba de parches (21). Es de notar que
el guante de látex puede originar los tres tipos de
dermatitis laborales: irritativa (70%), alérgica tipo
IV (20%) y alérgica tipo I (10%). Con frecuencia
la dermopatia es mixta, así una dermatitis irritati-
va lesiona la barrera cutánea y favorece la sensibi-
lización a proteínas del látex  y a los agentes del
vulcanizado (22). 

Se han propuesto métodos para evaluar y dis-
minuir el contenido en proteínas del guante de lá-
tex pero no distinguen las que son alergénicas. Al-
gunas marcas etiquetan sus lotes de guantes co-
mo hipoalergénicos por su manufactura con bajo
contenido en proteínas, pero la normativa actual
de productos sanitarios no lo exige ni se ha esta-
blecido un nivel seguro de contenido en proteí-
nas. Además el contenido en proteínas puede ser
muy variable entre marcas y entre lotes de una
misma marca a lo largo del tiempo (23). Aún así, en
los últimos años los fabricantes han hecho un es-
fuerzo por disminuir el contenido en proteínas y
en polvo del guante de látex, asumiendo que su
eliminación total no es posible. En la actualidad,
son los guantes de baja calidad y bajo coste los
que tienen un mayor contenido en polvo y en
proteínas alergénicas.

Medidas simples como evitar el uso innecesa-
rio de guantes de látex reservándolos para el ries-
go de contacto con fluidos biológicos, el uso de
guantes sin polvo por todos los profesionales y el
uso por los sensibilizados de guantes de material
alternativo como nitrilo o vinilo disminuye de
forma notable la morbilidad por látex en el ámbi-
to sanitario (24). Son medidas coste-efectivas si se
compara con la incapacidad laboral o con los
cambios de puesto de trabajo que suelen derivar-
se de la alergia al látex (25). 

Como conclusión, la prevalencia de sensibili-
zación al látex en trabajadores de nuestro ámbito
sanitario, aunque baja, indica que es aún un ries-
go a tener en cuenta. La vigilancia de salud labo-
ral es una oportunidad para  identificar la sensibi-
lización, en particular en profesionales con alto
índice de sospecha por presentar síntomas centi-
nela de tipo atópico. A este respecto, la prueba de
cribaje mediante prick-test se muestra eficiente,
segura y aplicable en el ámbito de la Medicina del
Trabajo de los Servicios de Prevención para el
sector sanitario.
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RESUMEN
En España la obesidad está alcanzando proporciones epidémicas.  Sin duda alguna, los cambios en el estilo de vida son la base del tratamiento del exceso de
peso.  Sin embargo, a pesar de los esfuerzos invertidos, las estrategias encaminadas a cambiar los hábitos dietéticos y de actividad física han dado hasta la
fecha resultados poco alentadores.  Así pues, debemos considerar que necesitamos más herramientas para el tratamiento de la obesidad.  Orlistat, sibutra-
mina y rimonabant son los tres fármacos aprobados para el tratamiento de la obesidad en España.  El tratamiento farmacológico ha demostrado su efica-
cia y seguridad para ayudar a los pacientes a alcanzar y mantener una pérdida de peso clínicamente significativa (5 a 10% del peso inicial).  El tratamiento
farmacológico no debe ser visto como algo milagroso si no como un tratamiento adyuvante a dieta y ejercicio. La combinación adecuada de las dos apro-
ximaciones ayudará a nuestros pacientes a control factores internos y externos relacionados con el control del balance energético y optimizará la pérdida
de peso.  
Palabras clave: obesidad, pérdida de peso, sibutramina, orlistat, rimonabant.

SUMMARY
Title: Pharmacotherapy for obesity: a needed tool
In Spain, obesity prevalence is reaching epidemic proportions.  Undoubtedly, lifestyle modifications are the cornerstone in the treatment of  excessive body
weight.  Nonetheless, despite strenuous efforts, strategies aimed at changing dietary and physical activity habits have yielded so far discouraging results.
Thus, additional tools are necessary for the management of  obesity. Orlistat, sibutramine, and rimonabant are the three approved drugs for the treatment
of  obesity in Spain.  Pharmacological treatment has been shown to be effective and safe in helping patients to achieve and maintain a clinically significant
weight loss (5 to 10% of  the initial body weight).  Pharmacological treatment should not be viewed as something miraculous but rather as an adjunctive
therapy to lifestyle modification.  Thorough combination of  the two approaches would help our patients to control external and internal factors related to
energy balance and optimize the weight loss.  
Key words: obesity, weight loss, sibutramine, orlistat, rimonabant. 
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España no escapa al alarmante escenario que
plantea la obesidad en los países occidentales.  En
nuestro país la obesidad afecta al 14.5% de la po-
blación adulta (1).  Además la tasa de obesidad en
población infantil española es de las más altas en-
tre los países europeos.  El exceso de peso es un
factor de riesgo subyacente para la aparición de
enfermedades como diabetes tipo 2, hipertensión
arterial, determinadas formas de dislipémia, ap-
nea del sueño y determinadas formas de cáncer (2).
Además el acumulo en exceso de grasa preferen-
temente a nivel abdominal es un factor de riesgo
independiente para la aparición de enfermedad
cardiovascular.  En este contexto algunos autores
han sugerido que podríamos encontrarnos en un
escenario en que, por primera vez en mucho
tiempo, se produjera una reducción en la espe-
ranza de vida de las generaciones futuras (3).Las
guías actuales para el tratamiento de la obesidad
recomiendan que la primera línea terapéutica se
base en cambios en el estilo de vida (2). Sin duda
un consumo calórico excesivo y el sedentarismo
están en la base del aumento de la prevalencia de
la obesidad en nuestra sociedad.  Lógicamente
pues el control de estos determinantes ambienta-
les deberá formar parte de cualquier plan para el
tratamiento del exceso de peso.  Sin embargo di-
versos meta-análisis han demostrado que esta es-
trategia tiene limitaciones importantes (4,5). El por-
centaje de pacientes que responde adecuadamen-
te a estrategias basadas en cambios en el estilo de
vida es limitado.  Además su efecto tiende a des-
vanecerse cuando se analizan estudios con perio-
dos de seguimiento superiores a un año.  Las ra-
zones de estos pobres resultados no están bien es-
tablecidas.  Algunos sitúan el origen del fracaso
en la baja adherencia al tratamiento por parte del
paciente (falta de voluntad).  Otros sugieren que
es la propia enfermedad la que se resiste a los
cambios en el estilo de vida (base biológica).  Dis-
cutir sobre la primacía de uno u otro aspecto es-
capa a los objetivos de este artículo.  Sea como
fuere, el resultado a día de hoy es que en su apli-
cación actual y de manera universal las estrate-
gias para el tratamiento de la obesidad basadas
únicamente en dieta y ejercicio son poco exitosas.

El tratamiento farmacológico permite la me-
joría de los resultados basados únicamente en
cambios en el estilo de vida (2). De acuerdo con las
guías terapéuticas para el tratamiento de la obesi-

dad el tratamiento farmacológico estará indicado
en aquellos pacientes con un índice de masa cor-
poral (IMC) superior a 30 kg/m2 o en aquellos pa-
cientes con un IMC entre 27,0 y 29,9 kg/m2 que
además presenten enfermedades asociadas que
puedan beneficiarse de la pérdida de peso (por
ejemplo diabetes tipo 2, hipertensión arterial o
dislipémia).  En nuestro país disponemos actual-
mente de tres fármacos para este fin: orlistat, si-
butramina y rimonabant.  Su uso debe hacerse en
el contexto de un programa dirigido al cambio en
el estilo de vida.  Como veremos ambas estrate-
gias resultarán complementarias.  Mientras el
cambio en el estilo de vida estaría dirigido al con-
trol de factores externos, el uso de fármacos iría
dirigido al control de factores internos en el con-
trol de balance energético.

Orlistat (6) es un inhibidor de la lipasa gastroin-
testinal.  Su efecto sobre el peso corporal se basa
en la reducción de la absorción de las grasas pro-
cedentes de la dieta.  La dosis de orlistat emplea-
da en todos los estudios ha sido de 120 mg admi-
nistrados tres veces por día.  

En el conjunto de estudios publicados, el uso
de orlistat ha permitido alcanzar una pérdida de
peso 2,9 kg superior a la observada en el grupo
placebo (es decir grupo tratado con placebo más
cambios en el estilo de vida).  El 54% de los pa-
cientes tratados con orlistat alcanzan una pérdida
de peso de al menos un 5%.  En un 26% de los ca-
sos la pérdida es del 10% o superior.  En los gru-
pos tratados con placebo en los ensayos clínicos
con orlistat, pérdidas de peso del 5% y 10% fue-
ron alcanzadas por un 33% y 14% de los pacien-
tes respectivamente. La pérdida de peso asociada
al tratamiento con orlistat alcanza su máximo
aproximadamente a los 6 a 9 meses del inicio del
tratamiento.  El mantenimiento del tratamiento
hasta 4 años ha demostrado que los pacientes tra-
tados con el principio activo mantienen un peso
corporal significativamente inferior al del grupo
tratado con placebo.

El tratamiento con orlistat en comparación
con placebo se asocia a una reducción significati-
va en el perímetro de cintura (-2 cm), la tensión
arterial sistólica (- 1,5 mmHg) y diastólica (-1,4
mmHg), el colesterol total (-11 mg/dl), el coleste-
rol LDL (-10 mg/dl), y la glucemia plasmática en
ayunas (-19 mg/dl) y la hemoglobina glicosilada
(- 0,4%) en pacientes con diabetes.  Además el tra-
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tamiento con orlistat durante 4 años se ha asocia-
do a una reducción del 37% en la incidencia de
diabetes tipo 2.

Los efectos adversos de orlistat son funda-
mentalmente de tipo gastrointestinal.  Los más
frecuentes son debidos a la reducción en la absor-
ción de la grasa ingerida.  Ello puede traducirse
en deposiciones oleosas, aumento del ritmo de-
posicional y urgencia fecal.  En algunos pacientes
ello conlleva la interrupción del tratamiento.  Si
bien en los estudios con orlistat no se ha observa-
do un déficit significativo de hormonas liposolu-
bles, se recomienda la suplementación con prepa-
rados multivitamínicos.

Los datos sobre la eficacia de orlistat permiten
ilustrar algunos aspectos importantes en el trata-
miento de la obesidad.  En primer lugar, pérdidas
de peso del orden del 5 al 10% se consideran hoy
día criterios de éxito en el tratamiento (2).  Ello es-
tá basado en los múltiples estudios que han de-
mostrado beneficios sobre la salud con pérdidas
de peso de esta magnitud.  Por lo general los fár-
macos para el tratamiento de la obesidad consi-
guen que un mayor porcentaje de pacientes al-
cance esos objetivos clínicamente relevantes. En
segundo lugar, el efecto “pérdida de peso” se limi-
ta a 6 a 9 meses.  Este es un hecho común tam-
bién a las intervenciones basadas en el estilo de vi-
da y que ha llevado a distinguir la fase de “pérdi-
da de peso” propiamente dicha (6-9 meses) de
aquella en que el objetivo es el “mantenimiento
del peso perdido” (6-9 meses en adelante).  Es im-
portante que tanto los pacientes como los profe-
sionales de la salud implicados en el tratamiento
del exceso de peso reconozcamos estas dos fases.
Finalmente, es importante subrayar que el trata-
miento farmacológico es eficaz tanto para la pér-
dida de peso como para el mantenimiento del pe-
so perdido.  La obesidad es un proceso crónico y
como tal  precisa de un tratamiento sostenido.  Al
igual que otras condiciones crónicas como diabe-
tes tipo 2 o hipertensión arterial el cese del trata-
miento se asociará a la recurrencia del problema
ponderal.

Sibutamina (7) es un inhibidor de la recapta-
ción de serotonina y noradrenalina en el sistema
nervioso central.  Su efecto sobre el peso corpo-
ral se basa en la modulación de los mecanismos
del sistema nervioso central que controlan sensa-
ción de apetito y saciedad.  Las dosis de sibutra-

mina autorizadas para el tratamiento de la obesi-
dad en son 10 y 15 mg por día en monodosis. 

El meta-análisis de los estudios con sibutrami-
na en comparación con placebo muestra una pér-
dida de peso 4,2 kg superior.  En los ensayos clíni-
cos con sibutramina el 55% y el  28% de los pa-
cientes tratados con sibutramina alcanzaron una
pérdida de peso de superior al 5% o al 10% res-
pectivamente.  Estos porcentajes son un 32 y 18%
superiores a los observados en el grupo de pa-
cientes tratados con placebo.  Además en estu-
dios hasta dos años sibutramina mostró su efica-
cia en el mantenimiento del peso perdido.  Sin
embargo, más allá del meta-anláisis quisiera resal-
tar el estudio publicado por T. Wadden y colabo-
radores en New England Journal of  Medicine en
2005 demostrando la importancia de la combina-
ción entre cambios en estilo de vida y tratamien-
to farmacológico para optmizar los resultados de
pérdida de peso en obesidad.  En este estudio los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a dis-
tintas ramas de tratamiento: sibutramina sola, es-
tilo de vida únicamente o sibutramina más estilo
de vida.  La administración del fármaco sin un
programa de hábitos se asoció a una pérdida de
peso media de 5,0 kg y un 42% de pacientes con
una pérdida por lo menos del 5%.  Los números
correspondientes al grupo con intervención en el
estilo de vida fueron de 6.7 Kg y 53 % respectiva-
mente.  Los resultados fueron mucho mejores
cuando se aplicó el tratamiento combinado.  En
este grupo la pérdida de peso media fue de 12.1
kg.  Hasta un 73% de pacientes alcanzó una pér-
dida de peso superior al 5%.  Además se observa-
ron pérdidas de peso superiores al 10% en un 52%
de pacientes. 

Al igual que con orlistat, la pérdida de peso
asociada al tratamiento con sibutramina conlleva
beneficios en distintos factores de riesgo cardioa-
vascular.  En comparación con placebo se asocia
a una reducción significativa en el perímetro de
cintura (-4 cm) y triglicéridos (- 0.18 mmol/l) y
un aumento en el colesterol HDL (+0.04
mmol/l).  Los efectos sobre recaptación de nor-
adrenalina explicarían porqué, por lo general, el
efecto sobre la tensión arterial es menor de lo que
cabría esperar por la pérdida de peso.

Los efectos adversos más frecuentes con el tra-
tamiento con sibutramina son la sequedad bucal,
el estreñimiento y el insomnio.  Además, en com-
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paración con placebo, el tratamiento con sibutra-
mina se ha asociado a un aumento de 1,7 mmHg
de la tensión arterial sistólica, 2,4 mmHg de la
diastólica y 4,5 latidos por minuto en la frecuen-
cia cardiaca.  Como precaución deberá controlar-
se la tensión arterial y la frecuencia cardiaca tras
iniciar el tratamiento con sibutramina.  El trata-
miento no deberá iniciarse en casos de hiperten-
sión no controlada y deberá suspenderse en caso
de observar un aumento superior a 10 mmHg en
la tensión arterial o 10 latidos por minuto en la
frecuencia cardiaca.  A pesar de estos efectos ad-
versos potenciales sibutramina muestra un buen
perfil de seguridad en su empleo en la clínica dia-
ria.   

Rimonabant (8) es el fármaco para el trata-
miento de la obesidad más recientemente comer-
cializado en España.  Es un inhibidor del receptor
de cannabinoides CB1 tanto a nivel central como
periférico.  Fruto de su efecto sobre el sistema
nervioso central, rimonabant tiene un efecto so-
bre el control del apetito.  La presencia de recep-
tores de cannabinoides en diversos tejidos impor-
tantes en el metabolismo intermediario (hígado,
páncreas, tejido adiposo, músculo) hace que ri-
monabant ofrezca además un mecanismo adicio-
nal en el control de riesgo cardiovascular.  La do-
sis terapéutica de rimonabant es 20 mg por día en
monodosis.

El uso de rimonabant se asocia a una pérdida
de peso 4,7 kg superior a la observada en el gru-
po placebo en pacientes no diabéticos.  En pacien-
tes con diabetes la diferencia es de 3,9 kg. El 51%
de los pacientes tratados con orlistat alcanzan
una pérdida de peso de al menos un 5%.  En un
26% de los casos la pérdida es del 10% o superior.
En los grupos tratados con placebo en los ensayos
clínicos con rimonabant, pérdidas de peso del 5%
y 10% fueron alcanzadas por un 18% y 7% de los
pacientes respectivamente.  En el estudio Rio-
North America, el grupo de pacientes que siguió
tratamiento con rimonabant durante dos años
mantuvo el peso perdido de manera mucho más
eficaz que el grupo en quien tras un primer año
de tratamiento con el producto activo se pasó a
placebo.

La pérdida de peso asociada al tratamiento
con rimonabant se asocia a una mejoría en la cir-
cumferencia de cintura, tensión arterial sistólica y
diastólica y colesterol HDL.  El estudio Rio-Dia-

betes y Serenade han demostrado también su efi-
cacia en la mejoría de la glucemia y la hemoglo-
bina glucosilada en diabéticos.  El análisis de la
covarianza sugiere que el efecto de rimonabant
sobre los parámetros de riesgo cardiovascular se
explica únicamente en un 50% por sus efectos so-
bre el peso corporal.  El 50% restante estaría ex-
plicado por los efectos periféricos aludidos ante-
riormente.

Los efectos adversos más frecuentes con rimo-
nabant son de tipo gastrointestinal, predominan-
temente nauseas durante las primeras semanas
de tratamiento.  Además en los estudios con ri-
monabant el porcentaje de pacientes que presen-
tó trastornos tipo depresión, ansiedad e irritabili-
dad fue superior que en el grupo placebo.  A pe-
sar de que este porcentaje fue pequeño, ello justi-
fica que hoy día el uso de rimonabant esté con-
traindicado en pacientes con trastornos depresi-
vos. 

A pesar de los resultados demostrados, el uso
de fármacos para el tratamiento de la obesidad si-
gue despertando reticencias entre pacientes y
profesionales de la salud.  Las razones son varias. 

Para muchos pacientes y profesionales la úni-
ca estrategia válida para el tratamiento de la obe-
sidad es la adherencia a los cambios en el estilo de
vida.  En este contexto no hay lugar para fárma-
cos.  Ojalá ello pudiera ser así, pero la realidad
nos ha demostrado tozudamente lo contrario.
Para otras enfermedades en que el estilo de vida
juega un papel fundamental (diabetes tipo 2 por
ejemplo) los fármacos están ya en el primer esla-
bón terapéutico, junto a dieta y ejercicio (9).  

Otra razón esgrimida es la eficacia limitada de
estos fármacos.  Ciertamente los fármacos de que
disponemos hoy día permiten obtener pérdidas
de peso mantenidas del orden del 5 al 10%.  Ello
puede no cumplir las expectativas de médicos y
pacientes.  Sin embargo múltiples estudios han
demostrado que una pérdida de peso en este ran-
go conlleva importantes beneficios para la salud.
Las guías clínicas para el tratamiento de la obesi-
dad reconocen que una pérdida del peso del 5 al
10% es el objetivo terapéutico para pacientes con
obesidad grado I o II (IMC 30,0-39,9 kg/m2) (2).
Deberemos aceptar nosotros mismos esta situa-
ción y hacerla comprender a nuestros pacientes.
Hoy día los fármacos para la obesidad se utilizan
en monoterapia.  También en otras enfermeda-
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des como la hipertensión arterial la monoterapia
tiene efectos limitados.

Finalmente, el precio de estos fármacos tam-
bién se arguye como limitación.  A lo largo de es-
te artículo he intentado dar argumentos científi-
cos para el uso de fármacos en el tratamiento de
la obesidad.  Sin embargo debe reconocerse que
trasladar el 100% del coste del fármaco a los pa-
cientes es una limitación.  En su declaración de
Zaragoza, la Sociedad Española para el Estudio
de la Obesidad (SEEDO) insta a las autoridades
sanitarias a la financiación de estos fármacos en
nuestro país tal y como ya se está haciendo en
otros de la Unión Europea.  La elevada prevalen-
cia de la obesidad es una dificultad para la finan-
ciación universal.  Sin embargo, una alternativa es
financiar los fármacos para un grupo selecciona-
do de pacientes. Hasta que eso suceda la iniciati-
va queda de parte de otros agentes en el trata-
miento de la obesidad.  En este sentido es de
aplaudir la iniciativa tomada por laboratorios Ab-
bot de reducir aproximadamente un 50% el pre-
cio de sibutramina en España.  Sin duda ello faci-
lita tanto el inicio del tratamiento como, funda-
mentalmente, su mantenimiento a largo plazo.
Como ya hemos mencionado anteriormente el
mantenimiento a largo plazo del tratamiento es
fundamental en obesidad.

En resumen, el tratamiento farmacológico es
un adyuvante eficaz al cambio de hábitos en el
abordaje de la obesidad.  Orlistat, Sibutramina y
Rimonabant son las opciones de las que dispone-
mos en la actualidad.  El futuro seguro que nos
deparará nuevas opciones y probablemente nos
llevará a la combinación de fármacos tal y como
ya hacemos para el tratamiento de la diabetes o la
hipertensión arterial por ejemplo.  Queda del la-
do de los fármacos demostrar su eficacia no úni-
camente sobre los factores de riesgo cardiovascu-
lar si no también sobre la propia enfermedad car-
diovascular (10).  Estos estudios están en marcha y
sus resultados van a salir a la luz en los próximos
años.  Una respuesta positiva sería de gran ayuda

para facilitar la financiación de estos fármacos, al-
go que desgraciadamente está lastrando su uso
en la práctica clínica. 
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SALUTACIÓN DEL PRESIDENTE DEL COMITÉ
ORGANIZADOR

Queridos compañeros:
Como presidente del Comité Organizador del XII

Congreso Nacional de la Sociedad  Española de Medici-
na y Seguridad del Trabajo, os doy la bienvenida a San-
tander.

Con este programa en vuestras manos, damos por
culminada una larga y amplia tarea, en la que llevamos
trabajando desde hace casi dos años, cuando la Sociedad
Española de Medicina y Seguridad del Trabajo, confió a
nuestra Sociedad Cántabra su organización. 

Durante todo este tiempo, el Comité Organizador,
que me honro en presidir, ha demostrado una enorme
ilusión, un compromiso personal permanente, que ha
hecho posible realizar este laborioso trabajo. Para todos
ellos, mi más profundo agradecimiento.

Debo agradecer también, a los miembros del Comi-
té Científico sus aportaciones,  que tan diligentemente
han elaborado y que han hecho posible la configuración
de las diferentes presentaciones  y, por supuesto, mi re-
conocimiento y agradecimiento por su esfuerzo y com-
promiso, a todos los ponentes, elegidos por su trayecto-
ria profesional, sus conocimientos y experiencia en los
temas que van a desarrollar. Estamos convencidos de
que, con su presencia, el nivel científico de este Congre-
so está asegurado.

Por último, pero no menos importante, expresar mi
agradecimiento también  a todos los profesionales que
habéis acudido desde las diferentes especialidades, invo-
lucradas directa o indirectamente en la prevención labo-
ral, como las medicina y enfermería del trabajo, las de
prevención técnica, las de relaciones laborales y organi-
zación del trabajo, y aquéllas que nos ayudan a implan-
tar, con procesos y procedimientos claros, sistemas de
gestión que hacen posible  Servicios de Prevención efi-
cientes.

Os recuerdo el  objetivo fundamental de este con-
greso, conseguir seguimiento de la “evolución sanitaria
integral de todos los trabajadores” y, tras el conoci-
miento de los ambientes de trabajo, posibilitar la com-
patibilización  permanente entre la  actividad laboral
y las capacidades psicofísicas de cada persona traba-
jadora… y, todo ésto, no sólo para cumplir la ley sino,
para hacer de verdad prevención.

A todos de nuevo gracias y bienvenidos a Santander.
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MESA REDONDA 1

SERVICIOS DE PREVENCIÓN. PROBLEMÁTICA 
ACTUAL Y PERSPECTIVAS DE FUTURO.
PATROCINA: SDAD. DE PREVENCIÓN FREMAP.
Modera: Alfonso Apellániz González. Médico del Tra-
bajo. Coordinador del Servicio de PRL. del Dpto. de
Interior del Gobierno Vasco.

SERVICIOS  DE PREVENCIÓN PROPIOS (SPP).
Korta Murua I. Médico del Trabajo. Jefe del Área Sani-
taria del SP. CAF. Beasain. Guipúzcoa. 

Trece años después de la promulgación de la LPRL
las expectativas creadas no se han cumplido. A pesar
del crecimiento en recursos económicos y humanos
dedicados a la prevención, la siniestralidad y las enfer-
medades profesionales no se han reducido como se es-
peraba.Las razones de esta discordancia son múltiples
y complejas. Una de las muchas razones que se relacio-
nan con esta situación es la que se refiere a la organiza-
ción de la prevención en las empresas.

La Ley de PRL estableció diferentes modelos orga-
nizativos.

Podemos conocer cómo ha evolucionado la im-
plantación en las empresas de los distintos tipos de re-
cursos preventivos que permite esta Ley. Uno de los
modos de seguir esta evolución consiste en analizarlo
a través de las diferentes Encuestas Nacionales de Con-
diciones de Trabajo. Aunque es necesario precisar que
no siguen todos los mismos métodos de análisis y por
lo tanto, los resultados nos pueden resultar paradóji-
cos.

En la  tabla y siguiente podemos apreciar evolu-
ción de recursos preventivos en las empresas a lo largo
de las siguientes encuestas.

Las conclusiones son claras y contundentes. A lo
largo de estos años se ha producido un claro descenso
de los recursos propios de las empresas  en la gestión
de sus riesgos laborales pasando a utilizar modelos de
gestión externa. Y, además de reducirse el número de
SP Propios, dentro de éstos, la Medicina del Trabajo
ha ido reduciendo su representación, o lo que es lo
mismo, la Vigilancia de la Salud aún se ha externaliza-
do más si cabe.

Curiosamente, la Directiva Marco que dio lugar a
la LPRL, resaltaba la prioridad de la gestión propia. 

Sin embargo, el diseño particular de la normativa
española, ha favorecido que muchas empresas peque-
ñas y medianas, e incluso de algunas de gran tamaño,
hayan recurrido a los SP Ajenos en lugar de gestionar
la prevención con medios propios.

En resumen, parece evidente que para la mayoría
de las empresas, resulta económicamente más renta-
ble el recurrir a SP Ajenos que utilizar medios propios
para gestionar la prevención. Y curiosamente, esta
idea va en contra de las recomendaciones internacio-
nales e incluso de las nacionales.

En la OIT y en la Unión Europea lo tienen claro.
La OIT, en su Recomendación nº 171, de 1985 sobre
“Los Servicios de Salud en el Trabajo” y El Consejo de
la Unión Europea, en su documento 6775/07, de 26 de
febrero de 2007, sobre “Mejorar la calidad y la produc-
tividad en el trabajo: estrategia comunitaria de salud y
seguridad en el trabajo (2007-2012) apuestan por los
recursos propios aceptando la externalización cuando
no es posible lo anterior, es decir, fundamentalmente
para las PYME.

Y lo mismo opina la Administración de nuestro pa-
ís según el documento “Estrategia Española de Seguri-
dad y Salud en el Trabajo (2007-2012)” acordado por el
Gobierno y los interlocutores sociales en 2005 y espe-
cíficamente en su objetivo nº 2.

En un tono de desacuerdo con la situación actual,
se establece como objetivo concreto el “fomentar un
sistema preventivo centrado en la incentivación y el
máximo aprovechamiento de los recursos preventivos
propios de la empresa y en el que se perfeccione la
complementariedad de los recursos ajenos”, siempre
adecuando las características de los recursos propios a
su realidad.

Por lo tanto, si nos atenemos a lo que se establece
en las Estrategias europea y española, parecería razo-
nable ser optimistas. Ambas estrategias son críticas
con la excesiva utilización de recursos preventivos aje-
nos a las empresas y entre sus objetivos establecen el
fomentar el uso de los recursos propios. Aunque indu-
dablemente este es un principio básico necesario, cier-
tamente son razonables las dudas de que resulte sufi-
ciente. 

Las acciones dirigidas a fomentar la utilización de
cualquier otro recurso tienen que resultar muy atracti-
vas para que las empresas cambien de modelo. Cierta-
mente, si no van acompañadas de medidas que obli-
guen a las empresas de determinado tamaño (100 tra-

IV ENCT
1999

V ENCT
2003

ECT 2005
2005

VI ENCT
2007

% % % %
Trabajador Designado 15,8 18,7 14,4 9
SP Propio 5 9,8 23 15,8
SP Mancomunado 2 3,7 3
SP Ajeno 39,2 73,4 16,3 21,7
Empresario 28,1 11,6 5,6
Ninguno 24,3 8,9 12,6 13,1
NS/NC 0,7 0,6 28,9 29,7
Fuente: Pagina web del INSHT 2008



bajadores (?) y naturaleza a disponer de recursos pro-
pios, es poco probable que las políticas de fomento se-
an suficientes para producir un cambio de actitudes.

Igualmente, si no se exige a los SPA un mínimo de
calidad y presencia real y eficaz en las empresas, que
sin duda incrementará el costo de sus servicios, y hará
que quizá no sean económicamente tan atractivos a las
empresas, difícilmente se producirán cambios.

Por último, se echan de menos, acciones de sensi-
bilización al empresario para demostrarle que la ges-
tión propia resulta más atractiva y eficaz que la exter-
nalización de esos recursos. 

Los técnicos de los SPP tenemos la obligación de
colaborar realizando investigaciones comparativas
que muestren gráficamente que la apuesta por los SPP
no es más costosa para las empresas.

SERVICIOS DE PREVENCIÓN AJENOS (SPA). 
Sanz Gallén P.* Molina Aragonés JM.** - *Escuela
Medicina del Trabajo. Facultad de Medicina. Universi-
dad de Barcelona. ** Servicio de Prevención del SEM y
Ex Responsable del Programa de Salud Laboral. Gene-
ralitat de Catalunya.

En esta mesa pretendemos debatir las principales
dificultades que tiene un SPA para cumplir lo estable-
cido en la Ley de PRL, como son:
1. Dificultades para contratar personal sanitario espe-

cializado en Salud Laboral, principalmente médicos
del trabajo, sin entrar en conflicto con otros SPA.

2. Dificultades para destinar los recursos establecidos
en la normativa para llevar a cabo las actividades de
vigilancia de salud en empresas con múltiples cen-
tros de trabajo, gran dispersión geográfica, elevada
rotación del personal y corta permanencia en la em-
presa. 

3. Burocratización de la prevención que hace que el
trabajo tenga un excesivo componente de papeleo y
escaso acercamiento a la realidad de las condiciones
de trabajo. 

4. Ausencia de un Protocolo de VS Básico que tenga
en cuenta la historia laboral y personal de cada tra-
bajador, que pueda ser complementado con los con-
tenidos de Protocolos de VS específicos.

5. Falta de definición y de unificación de criterios so-
bre la aptitud para el trabajo.

6. Dificultades de coordinación e intercambio de infor-
mación entre los servicios médicos y el resto de es-
pecialidades de prevención de riesgos laborales. Este
aspecto es especialmente grave cuando existen dos
o más servicios de prevención ajeno para la misma
empresa.

7. Ausencia de coordinación con el Servicio Nacional
de Salud (SNS) en los temas referentes a las incapaci-
dades temporales del trabajo con la finalidad de bus-

car relaciones entre los daños a la salud y la activi-
dad laboral.

8. Imposibilidad de acceder a los antecedentes e histo-
ria clínico-laboral de los trabajadores cuando el tra-
bajador cambia de empresa, si la empresa cambia de
Servicio de Prevención, si cambia de mutua o si el
trabajador se encuentra en situación de pensionista
por lo que es muy difícil  relacionar la patología que
presenta el trabajador con los riesgos a que ha esta-
do expuesto anteriormente. 

SOCIEDADES DE PREVENCIÓN DE MUTUAS. 
Gómez López JM. Médico del Trabajo. Coordinador
Nacional de Medicina del Trabajo. Sdad. de Preven-
ción de Fremap

Introducción.
Los SPA nacen con la Ley de PRL hace ya 13 años,

si bien su actividad se inicia tras la publicación del Re-
glamento de los Servicios de Prevención con el RD
39/1997. Desde esa fecha el número de servicios se ha
multiplicado pasando de 4 servicios acreditados en
1997 hasta 761 al finalizar 2007, con un incremento de
26 nuevos servicios en este último año.

La cobertura que ofrecen estos servicios de pre-
vención, según su acreditación es principalmente de
ámbito autonómico (373), seguido de los de ámbito
nacional (233). En cuanto a las especialidades que se
ofertan según las acreditaciones con las que cuentan
los Servicios de Prevención, está repartido a la mitad
entre los servicios con las 4 especialidades (379 SP) y
los que sólo han acreditado 3 especialidades (338 SP).

Si analizamos el peso de la especialidad de Medici-
na del Trabajo, vemos que un 55% de los servicios la
tiene acreditada, en total 411. La reflexión es que se su-
pone que el 45% de los servicios no atienden a empre-
sas que necesiten contratar dicha especialidad (art.18.4
del RD 39/1997), que no puede resolverse sin el con-
curso de personal sanitario con titulación universitaria
y una especialidad sanitaria posterior.

La elección por parte de las empresas de su mode-
lo de organización, de acuerdo con las posibilidades de
la normativa permite, es mayoritariamente hacia el
SPA en un 57,2 %, seguido por los SPP en un 25,5%,
según se recoge en la Encuesta de Coyuntura Laboral
que publica el antiguo Ministerio de Trabajo y Asun-
tos Sociales.

Origen de las Sociedades.
Las Sociedades de Prevención nacen por elección

de las Matepss, dentro de las 2 posibilidades que da el
MTAS en el RD 688/2005 para la segregación de la ac-
tividad que como Servicios de Prevención Ajeno vení-
an desarrollando. Su actuación como tal empieza en el
año 2006, y en la actualidad existen 20 Sociedades, que
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alcanzan a casi siete millones de trabajadores, lo que
supone un 37,3 % de la población activa del país a di-
ciembre de 2006.

Todas tienen acreditada la especialidad de Medici-
na del Trabajo y dan servicio a 5,4 millones de trabaja-
dores en 2006. Para ello se contaba en 2006 con 3200
profesionales sanitarios.

Los problemas.
Las Sdes. de Prevención también sufren los proble-

mas del sector. Quiero enumerar solo 5 de los que me
parecen los más importantes actualmente.

El primero es la falta de recursos humanos. Esto
que viene de lejos en el ámbito médico, se ha traslada-
do al mundo de la enfermería con la aparición de la es-
pecialidad de enfermería del trabajo y la suspensión de
los cursos de enfermería de empresa. Estamos en el
tercer año sin nuevos profesionales en enfermería. En
el tema médico siguen los problemas con el número
de plazas convocadas y su distribución geográfica. Es-
to está llevando a la incorporación de otros profesio-
nales sanitarios en la actuación de los SP no especialis-
tas, sin ningún criterio de organización del trabajo o
esta desembocando en la subcontratación de activida-
des sanitarias.

Otro problema es que si bien la medicina del traba-
jo no es nueva en el campo de la Prevención, si lo son
el marco regulador de las competencias, y no hay crite-
rio generalizado y asentado de cuál es la función de la
medicina del trabajo. La imagen de nuestra actividad
desde la perspectiva empresarial es, en muchas ocasio-
nes, la de prescriptores de cartas de aptitud, o lo que es
lo mismo, realizadores de reconocimientos médicos. 

La falta de centros sanitarios de referencia en Me-
dicina del Trabajo hace que la actividad y los profesio-
nales tengan dificultades para obtener respaldo en sus
actuaciones. También afecta a la generación de cono-
cimiento que nos permita avanzar, siempre estamos
en dependencia de lo que se hace en otros países.

La rotación que se puede producir en las empresas
por diferentes servicios de prevención, hacen que la re-
copilación de datos de salud, su conservación, la trans-
misión y el necesario análisis de los mismos, con una
perspectiva histórica sea difícil. Se generan molestias al
trabajador, que repite su historia sanitario laboral a
menudo con poca efectividad.

Por último, la coordinación con otras especialida-
des cuando son desarrolladas por otro u otros servi-
cios de prevención. El acceso a un documento básico
para nuestro trabajo como es la evaluación de riesgos,
se hace a veces misión imposible.

Las perspectivas.
Deben ser buenas, pues si reconocemos nuestros

puntos débiles y tenemos posibilidades de corregirlos,

solo hay que ponerse a trabajar. Lentamente parece
que suben las plazas MIR y debe arrancar el EIR. Hay
un sentir en la profesión de recuperar un papel decisi-
vo en el campo de la prevención y la formación de los
profesionales ha mejorado. 

Hay que encontrar puntos de encuentro que re-
fuercen nuestra posición, acordar estándares de cali-
dad, definir el conjunto mínimo de datos en salud la-
boral y reclamar la creación de centros de referencia
en Medicina del Trabajo.

MESA REDONDA 2

SERVICIOS DE PREVENCIÓN. (SP) CALIDAD 
E INDICADORES.
PATROCINA: PREVEMONT. SDAD. DE PREVENCIÓN
DE MUTUA MONTAÑESA
Modera: José Luis Vázquez Vidal. Director Gerente de
Prevemont. Sdad.de Prevención de Mutua Montañesa.
Santander.

DIAGNÓSTICO DE CALIDAD DE LOS SP DESDE
EL PUNTO DE VISTA DE LOS USUARIOS
Boix i Ferrando P. Médico del Trabajo. Subdirector
Observatorio de Salud Laboral (OSL)

Introducción
En un reciente informe del OSL sobre estrategias

para la mejora del sistema preventivo en España, una
de las acciones prioritarias que proponían los expertos
consultados era la de “crear un sistema de evaluación
de la calidad de los SP”, un reto al que se enfrentan con
interés creciente los países más avanzados de nuestro
entorno. La Estrategia Española, por su parte, con-
templa igualmente la mejora de la calidad y de los cri-
terios de acreditación de los recursos preventivos a ni-
vel nacional.

Material y método
Se realiza una investigación de tipo cualitativo ba-

sada en grupos de discusión y entrevistas a informan-
tes clave con el fin de delimitar las expectativas de cali-
dad respecto a la actuación de los Servicios de Preven-
ción (SP) por parte de los clientes usuarios y grupos de
interés. Se definen cinco colectivos a entrevistar: em-
presarios, delegados de prevención, gerentes de servi-
cios de prevención, profesionales de la prevención y
personal de las administraciones públicas con compe-
tencias preventivas. En total participan 87 personas.

Resultados
Las mayores coincidencias en cuanto a dimensio-

nes de calidad percibida por los distintos grupos parti-
cipantes corresponden a la adecuación y suficiencia de
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recursos, a la comunicación e interacción con la em-
presa, a la implicación en la solución de los problemas
y a la orientación a las necesidades del cliente. 

En relación con la satisfacción de expectativas apa-
rece una divergencia notable entre la evaluación más
bien positiva que realizan los gerentes de servicios de
prevención y una evaluación más bien negativa del res-
to de colectivos participantes.

Las consideraciones más negativas sobre la actua-
ción de los servicios de prevención se refieren a aspec-
tos relacionados con la gestión de sus propios recursos
y con la calidad de la relación con la empresa.

Discusión
Los resultados obtenidos abonan un diagnóstico

global pesimista en el sentido de que los actuales SP se
muestran incapaces de satisfacer tanto las expectativas
sociales en materia de implantación de un sistema de
prevención eficaz, como las expectativas profesionales
de sus propios equipos de prevencionistas, y ni siquie-
ra están operativamente preparados para satisfacer
una demanda de prevención de calidad que, aunque
actualmente minoritaria,  debería ir acrecentándose.

Es urgente, por tanto, la potenciación de un siste-
ma de calidad en los SP mediante el desarrollo de es-
trategias adecuadas, necesariamente lideradas desde
las instituciones públicas,  pero que deben contar tam-
bién con el compromiso activo de las asociaciones pro-
fesionales.

ESTRATEGIA PARA LA MEJORA DE LA 
CALIDAD DE LOS SP.
Olavarri Fernández R. Catedrático de Organización
de Empresas. Universidad de Cantabria

Para hacer una gestión de calidad en los Servicios
de Prevención Ajenos (SPA)  tendremos que  determi-
nar:
a) Los contenidos de la misma. Es lo que pretendemos

en esta Ponencia: señalar los criterios básicos para
desarrollar una estrategia para la mejora de la cali-
dad de los SPA, identificar las barreras que puedan
existir para ello y proponer un conjunto de medidas
para lograrlo.

b) La forma de llevarla a cabo, eligiendo un modelo o
sistema de gestión de la calidad. En otras ponencias
de este Congreso se presentan experiencias de im-
plantación del modelo EFQM.

c) Una gestión de calidad será aquella con orientación
(criterios):
Finalista: orientada a la creación de valor para to-

dos los implicados en la acción preventiva, a la satisfac-
ción de todos los clientes internos y externos al Servi-
cio y a la mejora continua. Para lograr estos objetivos,

y en particular el último, es preciso que exista un con-
trol de eficacia de la actividad y una organización con-
figurada para el aprendizaje y la innovación.

A las personas (orientada más a los recursos huma-
nos que a los materiales), por ello será clave el lideraz-
go y compromiso de la dirección, la satisfacción de los
trabajadores, para lo que es imprescindible su partici-
pación, la mejora de sus competencias (formación),
autonomía y desarrollo profesional, y por último, el
compromiso ético y social.

A la cooperación, tanto interna como externa. En
el primer caso, favoreciendo la horizontalidad de la or-
ganización y el trabajo en equipo (transversal y multi-
disciplinar), y en el segundo, creando redes, alianzas o
subcontratas de cooperación. 

Sistémica: una gestión por procesos con un enfo-
que global.

El problema fundamental para el establecimiento
de una estrategia para la mejora de la calidad de los
SPA es que depende tanto de ellos como de los objeti-
vos y prácticas que respecto a la prevención están esta-
blecidos por el regulador (es una actividad significati-
vamente normativizada) y por las empresas (las presta-
ciones de los SPA responden a la demanda inducida
por las empresas). Por ello, y aunque no estén bajo el
control de estos Servicios, debemos identificar las ba-
rreras para trabajar con una orientación de calidad y
proponer las medidas necesarias para lograrlo, tanto
en la demanda (empresas, asociaciones empresariales
y sindicatos), como en el regulador (las administracio-
nes públicas), y en el propio sector (SPA, asociaciones
empresariales y profesionales).

MESA REDONDA 3

OBLIGATORIEDAD DE LOS EXÁMENES DE SALUD.
Modera: Montserrat Cortijo Sardá. Médico del Traba-
jo. Adjunto Dirección de Egarsat Sdad. de Prevención.
Sant Cugat del Vallés.

VOLUNTARIEDAD/OBLIGATORIEDAD DE LA
VIGILANCIA DE LA SALUD
Cortijo Sardá M.,* Costa i Farré E., **  Funes Arte-
aga J., *** Planas Domingo J.,  **** Rodríguez Cá-
novas Ch., *****
*Moderadora y Coordinadora de la Mesa, Médico del
Trabajo, Jefe de Servicio Adjunto Egarsat Sdad. de Pre-
vención, Sant Cugat del Vallés; **Médico del Trabajo,
MAZ Sdad. de Prevención , Girona; *** Médico del
Trabajo, Unidad de Salud Laboral (USL) Costa de Po-
nent del Institut Català de la Salut (ICS), L’Hospitalet
de Llobregat; **** Médico del Trabajo, Sdad. de Pre-
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vención Asepeyo, Barcelona; ***** Médica del Traba-
jo, Unipresalud SPA, Cirsa, Terrassa

MESA REDONDA 4

MATERNIDAD Y TRABAJO
PATROCINA: SOCIEDAD DE PREVENCIÓN ASEPEYO
Modera: Palmira Marugán Garcimartín. Médico del
Trabajo. Técnico Superior PRL. Servicio de PRL Em-
presa Municipal de Transportes de Valencia.

PERSPECTIVA SOCIO-PSICOLÓGICA DE LA
MUJER EMBARAZADA.
Martín Iñigo S. Doctora en Psicología. Clínica Qui-
rón. Bilbao. 

Introducción
A lo largo de la historia la perspectiva socio-psico-

lógica de la mujer embarazada ha sufrido muchos
cambios. En el paleolítico la mujer era un elemento di-
vino con el poder de dar la vida y la crianza de los hijos
era responsabilidad de toda la tribu; en el neolítico se
produjo un cambio sustancial y la mujer pasó a ocupar
la mayor parte de su  tiempo en la crianza de los hijos,
no teniendo acceso a las innovaciones que sucedieron
(técnicas de cultivo, conocimiento de la fisiología y los
animales, de la ciencia en general). Otro cambio desta-
cable lo marcó Aristóteles considerando a la mujer
una incubadora de la capacidad procreadora del hom-
bre. 

En la actualidad, en nuestra cultura occidental, la
mujer ha vuelto a recuperar un protagonismo en los
avances tecnológicos, en la ciencia, en el desarrollo en
general en detrimento de la maternidad. Ya que para
mantener dicho estatus, en el mundo activo, nos en-
contramos con la situación actual en el que la mujer
retrasa dicha maternidad a favor de su proyecto profe-
sional, derivando todo ello en una nueva perspectiva
socio-psicológica diferente a otras épocas no tan remo-
tas como las descritas anteriormente.

Contenido
La reproducción humana es un proceso social coo-

perativo, por lo que la sociedad no sólo exige, sino que
también apoya (ayuda a la fertilización, auxilio econó-
mico, asistencial personal, protección de daños duran-
te la gestación…). A pesar de todo este apoyo nos en-
contramos con los datos del Instituto Nacional de Es-
tadística, donde la edad media de maternidad en el año
1995 se encontraba en los 29,98 años  y en el 2008 se
proyecta que será de 31,96 años; que el número medio
de hijos por mujer es de 1,177 hijos en 1995 y se prevé
en el año 2008 un 1,348.  

Esto genera una serie de cambios en nuestra socie-
dad occidental actual. A nivel demográfico: baja la na-
talidad y la población envejece; familiar: conciliar la vi-
da familiar y la laboral. Creándose  políticas sociales y
económicas con leyes a favor de la familia; además de
la aceptación social de nuevas formas familiares y de
convivencia; y generando avances tecnológicos a nivel
de técnicas de reproducción asistida con expectativas
de maternidad más allá de la edad reproductiva de la
mujer, etc.

Todo esto genera diferentes perspectivas psicoso-
ciales de la mujer embarazada según el contexto desde
donde lo miremos. Produciéndose cambios en las dife-
rentes áreas político-laboral-social, familiar, económi-
co, salud y psicológico que van a repercutir en dicha
perspectiva psicosocial.

PROTECCIÓN DE LA MATERNIDAD. 
CRITERIOS LEGALES Y DE SALUD.
Esteban Buedo V. Médico del Trabajo. Técnico PRL.
Jefe del Servicio de Salud Laboral. Dirección General
de Salud Pública. Consellería de Sanidad de Valencia. 

En el 3% de nacimientos se dan maIformaciones
congénitas mayores, muchas de etiología desconocida.

Hay puestos de trabajo con riesgos para la mater-
nídad, incluyendo la posibilidad de malformaciones,
que hacen necesario extremar la prevención. Diversas
leyes, laborales y de igualdad, especifican como obliga-
ciones empresariales medidas correctoras, destacando
evaluaciones de riesgos, VS e información rápida de
las trabajadoras, por la importancia del tiempo para la
prevención. Así, con la evaluación inicial debe elabo-
rarse listado de puestos de trabajo exentos de riesgos
para el embarazo, e informar a las trabajadoras que los
ocupen. Ante embarazo, se realizará. evaluación de los
riesgos para la salud de las trabajadoras o del feto, obli-
gación que se extiende a la lactancia. Si se detectara
riesgo, se evitará la exposición.

Cuando ello no sea posible, cambiará a un puesto
de trabajo o función diferente y compatible con su es-
tado, hasta que se pueda reincorporar al puesto ante-
rior. Si dicho cambio de puesto no resultara posible, se
hará suspensión de contrato por riesgo durante el em-
barazo, con prestación económica del 100% de la base
reguladora, por considerarse como prestación deriva-
da de contingencias profesionales, cuya gestión y pago
corresponderá a la -entidad que cubra los riesgos pro-
fesionales. Igual durante la lactancia natural. Este pro-
cedimiento es un ejemplo de la necesaria colaboración
integrada del sistema sanitario,preventivo y asisten-
cial,privado y público, con participación de PRL,
Atención Primaria y Mutuas.

Normas específicas, para radiaciones y productos
químicos, medidas preventivas fundamentales, como
los criterios de clasificación toxicológica y la obliga-
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ción informadora con etiqueta y ficha de datos de se-
guridad, mediante las frase de riesgo. Como tóxicos
para la reproducción: R60~R64,R40, R45, R46, R49.

En 2006, 105 SP valencianos hicieron 786 actuacio-
nes de eliminaci6n de riesgos o cambios de puesto, y
509 informes de suspensión de contrato

IT  por riesgos durante el embarazo, tramitando el
INSS 200 expedientes mensuales. En la Comunidad
Valenciana el Programa de PRL durante el embarazo
y lactancia desde 2007, colaborando los agentes socia-
les, pretende mejorar la información de los profesiona-
les sanitarios y técnicos de prevención, dar asesora-
miento y controlar mejor el cumplimiento de la nor-
mativa sobre productos químicos y riesgos laborales,
además de las actividades realizadas por las mutuas.

DIFICULTADES EN LA APLICACIÓN DE LA LEY.
Ballester Gimeno R. Médico del Trabajo. Responsa-
ble del SP y Área médica de contingencias profesiona-
les del SP de Unión de Mutuas. Comunidad Valencia-
na. 

Introducción
Ley Orgánica 3/2007, para la igualdad efectiva de

mujeres y hombres, ha modificado la prestación por
riesgo durante el embarazo y la lactancia, encomen-
dando la gestión y el pago de la  prestación a la Entidad
Gestora o Matepss que corresponda, según la cobertu-
ra de los riesgos profesionales.

Diferencias legislativas:
Requisitos de la prestación: 
DNI, contrato de trabajo y nóminas, Documenta-

ción relativa a la cotización, Informe médico servicio
público de salud, Evaluación de riesgos del puesto, De-
claración empresarial sobre puesto de trabajo y riesgo,
Declaración empresarial de inexistencia de puesto
compatible (suspensión del contrato), Libro de familia
(lactancia), Informe pediatra certificando la lactancia,
Otros documentos

Procedimiento
Valoración documentación, Visita médica, Dicta-

men médico, Resolución administrativa, Cese de la
prestación

Criterios de valoración:
Guía médica AMAT, para la valoración de los ries-

gos profesionales a efectos de la prestación de riesgo
durante el embarazo y la lactancia: riesgo por agentes
físicos, ruido, vibraciones, temperaturas extremas ra-
diaciones ionizantes, radiaciones no ionizantes, atmós-
feras de sobrepresión elevada, riesgo por agentes quí-
micos, tóxicos para la reproducción, carcinogénicas,
mutagénicas, riesgo por agentes biológicos, grupos 2,3
y 4, riesgo por condiciones de trabajo carga física y

riesgo postural, nocturnidad y turnicidad, trabajos en
minas subterráneas.

Ejemplos prácticos
Puestos de trabajo: esmaltadoras y clasificación de

azulejos
Estadísticas:
Datos evolutivos de la prestación por riesgo duran-

te el embarazo y la lactancia. Periodo 2001-2007.
Datos prestación Mutuas año 2007.
Conclusiones
No se trata de una prestación social
Confusión entre la ITCC  y la prestación por riesgo

durante el embarazo
Diferencias económicas importantes
Criterios de sobreprotección por los médicos del

SPS
Detección de factores de riesgo no tolerables en

mujeres
Empresas: no adaptación, ni traslado de puesto de

trabajo
Conflictividad por dictamen
Recursos económicos muy elevados y en aumento

MESA REDONDA 5

ENFERMEDADES PROFESIONALES. 
“NORMATIVA MILAGRO”
Modera: Manuel Vigil Rubio. Jefe de Medicina de Ac-
cidentes Arcelor – Mittal. 

LAS EP COMO PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA.
Fernández Fernández I. Dirección General de Salud
Pública. Consejería de Sanidad. Gobierno de Canta-
bria. Responsable de Salud Laboral

Desde ámbitos técnicos, económicos, sindicales y
políticos se insiste desde hace muchos años en el he-
cho de que las cifras de enfermedades profesionales en
absoluto reflejan la realidad de la patología laboral. Pa-
tología que puede ser prevenida y que daña la salud de
los trabajadores, afecta la calidad de vida de los mis-
mos y a sus familias, impone unos costes inadmisibles
a nuestro modelo social y reduce de forma importante
la competitividad de las empresas.

El problema con respecto a las EP no son las 27.514
que se declararon en España el año 2006 o las 17.868
declaradas el pasado año 2007. El problema lo repre-
sentan las estimaciones dadas por publicaciones cientí-
ficas que reflejan cifras de prevalencia de 537 enferme-
dades laborales por cada 10.000 trabajadores, con una
incidencia de 64 casos nuevos por cada 10.000 trabaja-
dores y cifras de mortalidad del 4,1%. Estos datos nos
situarían en una realidad con 2.007.453 trabajadores
afectados por patología laboral, 87.856 casos nuevos
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cada año y 16.476 muertes anuales por enfermedades
relacionadas con el trabajo.

El problema que reflejan estas cifras no se puede
reducir a la tradicional infradeclaración y subregistro
de la patología laboral, si no que trasciende esa visión
anecdótica impuesta por sectores interesados y deja en
evidencia nuestro modelo preventivo en lo que respec-
ta al cuidado de la salud de los trabajadores y de pro-
tección social hacia aquellos que la pierden.

El abismo que existe entre la estadística oficial, 2
muertes anuales por enfermedad profesional, y las in-
ferencias de determinados estudios, 16.476 muertes
anuales, nos debiera obligar a cambiar el enfoque del
problema. Dado que el sistema de seguridad social se
muestra incapaz de reconocer las contingencias profe-
sionales, será más beneficioso considerar esta situa-
ción como un problema de salud pública que afecta se-
riamente a la calidad de vida de los ciudadanos. Nues-
tra obligación desde la perspectiva de la salud pública,
es trabajar pensando en la situación más desfavorable,
y decidir las medidas que se han de tomar para corre-
girla. Situación que también desde el punto de vista
económico esta cuantificada: 15.400 millones de euros
es el coste derivado de la asistencia sanitaria, las presta-
ciones de incapacidad, y otros conceptos.

El planteamiento teórico que se hace en el estudio
citado es muy sólido y el ejemplo de su aplicación
práctica lo tenemos en Navarra. En esta comunidad
autónoma se ha desarrollado un programa específico
para hacer aflorar la patología profesional. En el año
1991 en Navarra se declararon 172 enfermedades pro-
fesionales, en el año 2003 alcanzó el punto máximo de-
clarando 2.397 enfermedades profesionales, y multipli-
cando por 14 la cifra inicial. Una comunidad autóno-
ma con el 1,4% de los trabajadores de España aporta el
9% de todos los partes de enfermedad profesional.
Trasladar las cifras de Navarra a nivel nacional sería
hablar de una estimación de 166.000 partes de enfer-
medad profesional para todo el país. Cifra que proba-
blemente esté sobredimensionada, pero de una magni-
tud que refleja la preocupación de la administración
sanitaria de entender el problema de las enfermedades
profesionales como un problema de Salud Pública. 

Con el agravante añadido de que la diferencia en-
tre los 30.000 casos de patología laboral reconocida y
el número de casos reales, sean 166.000 u 83.000, son
tratados como contingencias comunes con lo que ello
tiene de perjuicio para el trabajador y para los usuarios
y presupuestos de los diferentes Servicios Públicos de
Salud y de las entidades gestoras de la Seguridad So-
cial.

Asumir la patología laboral como un problema de
salud pública pasa por un compromiso de la adminis-
tración sanitaria, Ministerio y Comunidades Autóno-
mas, para hacerlo suyo y plantear el debate político y

social que permita materializar las ideas, que existen, y
las soluciones, que son posibles.

LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES: 
UN CAMINO POR RECORRER. 
García Gómez M. Jefa de Área de Salud Laboral. Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo.

Objetivos: analizar el patrón de declaración y las
tendencias temporo-espaciales de las enfermedades
profesionales (EP) en la población asalariada española
en los 18 últimos años, y el  descenso que se ha produ-
cido tras la implantación del nuevo sistema de notifica-
ción y registro de estas enfermedades.

Métodos: los datos de las EP se obtuvieron del
MTAS y los denominadores del INE. Se han calculado
las tasas de incidencia anuales ajustadas, y se han valo-
rado las diferencias mediante el cálculo de la razón de
tasas (o riesgo relativo) con su intervalo de confianza
al 95 (IC 95%). 

Resultados: entre 1990 y 2005 se multiplicó por
siete el número de enfermedades que el sistema de se-
guridad social compensó como profesionales, y el ries-
go de enfermar a consecuencia del trabajo se multipli-
có por cuatro. El incremento fue superior en las muje-
res, un 636 %, mientras en los hombres fue del 282 %.
Pero únicamente aumentaron los casos calificados co-
mo leves y los sin baja, que suman el 99 % del total,
mientras el número de casos graves es inferior hoy al
de hace 18 años, y el número de mortales no ha sido
mayor de 4 ninguno de los años estudiados. 

Sin embargo, en los últimos dos años el número de
partes de enfermedad profesional ha descendido a la
mitad: en 2005 se compensaron 30.030 enfermedades
y en 2007, 17.061. Es decir, en los años 2006 y 2007 se
dan drásticas reducciones del 42% el primero, y del
33% el segundo. 

El 67 % de las EP se han declarado en trabajadores
con menos de 10 años de antigüedad en el puesto de
trabajo (62 en hombres y 77 en mujeres). Se observa
un patrón en el que destaca la elevada declaración en
las Comunidades Autónomas de la mitad norte del pa-
ís. 

Conclusiones: a pesar de la mejora en la declara-
ción de las enfermedades profesionales en España en
los años 1990-2005, esta mejora fue muy selectiva,
afectó a un único grupo de enfermedades profesiona-
les, las osteomusculares y, lo más importante, sólo a
enfermedades leves. No se declararon enfermedades
complejas, y el patrón de declaración varió considera-
blemente entre las distintas Comunidades Autóno-
mas, sin que factores tales como la edad, el sexo, la ac-
tividad económica y la ocupación expliquen las dife-
rencias. 

Los años 2004 y 2005 mostraron un aplanamiento
de la declaración, pero lo que resulta realmente sor-
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prendente son los impresionantes descensos produci-
dos en 2006 y 2007. 

Habrá que analizar a fondo los dos últimos des-
arrollos normativos sobre este argumento, y continuar
recorriendo el camino, porque el nuevo sistema está
resultando claramente disuasorio de la declaración y
reconocimiento de las EP, que continúan siendo una
asignatura pendiente de las políticas de Salud Laboral
y de Salud Pública.

EL OBSERVATORIO DE LAS EP.
Quílez Félez, MT. Vocal asesora. Secretaría de Esta-
do. Dirección General de Ordenación de la Seguridad
Social.

MESA REDONDA 6

PROBLEMÁTICA ACTUAL DE LA 
INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)
PATROCINA: SIDENOR. GRUPO GERDAU.
Modera: Miguel Ángel Vargas Díaz. Médico del Tra-
bajo. Técnico en PRL. Director del Servicio de PRL de
BP OIL España.

COSTES SOCIO-ECONÓMICOS. 
¿DE QUÉ ESTAMOS HABLANDO?
Maneiro Higuera F. Médico del Trabajo. Evaluador
del INSS en Cantabria. 

Mostrar la evolución del gasto en Incapacidad
Temporal (IT) en contingencias comunes en los últi-
mos años y ponerlo en relación con las medidas legis-
lativas tomadas para su contención.

Material y Métodos:
Se consultaron las fuentes de datos de uso público

que recogieran información sobre el gasto en IT, fun-
damentalmente el Instituto Nacional de la Seguridad
Social (INSS) y el Instituto Nacional de Estadística
(INE). Se recopilaron los datos disponibles desde 1990
hasta 2007, desglosados en los diferentes conceptos de
gasto.

Objetivos y Resultado:
Comprobar y cuantificar el incremento del gasto

en IT en los últimos 10-15 años. Se comprueba que en
los últimos 10 años el gasto se ha doblado y, salvo ex-
cepciones, no ha parado de aumentar año tras año. Es-
tos incrementos serían superiores al aumento del nú-
mero de trabajadores con derecho a esta prestación y
al incremento del IPC. Entre los años 2000 y 2006 el
gasto en IT aumentó más de un 70% según los datos
del INSS, y algo más del 80% según el INE; mientras
que la población afiliada lo hizo en un 23,2%. Desde el
punto de vista epidemiológico se ha producido un des-
censo en la duración media de los procesos de IT, pero
un aumento de la incidencia.

Discusión y Conclusión:
En los últimos años ha habido una auténtica cata-

rata de cambios legislativos en torno a la IT que han
afectado tanto a su alcance y duración, como a las con-
diciones para obtenerla y las entidades responsables de
pagar y controlar la prestación. Se han justificado estas
medidas en el incremento del gasto que se ha llegado a
calificar como desbocado e incontrolable. Aunque el
concepto de cual es el gasto en IT sin más apellidos es
discutible y matizable, con los datos obtenidos sí que
se puede constatar un incremento en el mismo difícil-
mente justificable o, quizás, soportable por el Estado,
lo que avalaría la oportunidad de medidas de recorte o
de incremento del control. No obstante, aunque con
algún dato esperanzador, no parece que las medidas
tomadas hayan logrado los objetivos para las que fue-
ron tomadas, aunque si que han cambiado la manera
de comportarse de los parámetros epidemiológicos de
la IT, así como su tramitación.

GESTIÓN DE LA IT POR CC POR PARTE DE LAS
MUTUAS Y  SU RELACIÓN CON LOS SERVICIOS
PÚBLICOS DE SALUD (SPS)
García Fernández C. Médico del Trabajo. Director
Médico de Mutua Asepeyo en Cantabria.

La IT es  la situación en la que el trabajador se en-
cuentra imposibilitado para realizar su trabajo habi-
tual de forma temporal ya sea por contingencia labo-
ral (accidente de trabajo o enfermedad profesional) o
por contingencia común (accidente no laboral o enfer-
medad común), y precisa recibir asistencia sanitaria.

Nunca debe suponer un permiso para dejar de acu-
dir al trabajo.

La función de las MATEPSS es procurar la recupe-
ración del trabajador asumiendo la asistencia sanitaria
(AT), la prestación económica (AT y CC) y colaboran-
do con el SPS en el seguimiento de los casos (CC).

Razones que justifican una duración de IT lo más
corta posible: El derecho de la persona  a recuperar su
Salud en el menor tiempo y el correlativo deber de
reincorporarse a su vida laboral en las mejores condi-
ciones posibles.

Por otro lado:
Se trata de una prestación de Solidaridad.
Se integra dentro de un sistema de protección so-

cial con recursos limitados y grandes necesidades. 
Limitación en la capacidad de respuesta económi-

ca del sistema.
Su inadecuado dimensionamiento produce riesgo

de ruptura.
Una IT ajustada significa una enorme reducción

del gasto público y un sustancial aumento de la com-
petitividad empresarial.

Contingencias comunes (CC)
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A partir de la Ley 42/1994 se permite que la Em-
presa que tenga cubierto el riesgo de Accidente de Tra-
bajo con una Mutua, pueda optar por cubrir la Presta-
ción Económica de la IT derivada de  CC con la misma
Mutua. Por esta ley tenemos el deber y la obligación
de realizar un control y seguimiento de la IT por CC.

¿Como podemos colaborar en la asistencia?:
Realizando pruebas complementarias, Anticipando
pruebas diagnósticas, Efectuando consultas con espe-
cialistas, Anticipando tratamientos.

Listas de espera quirúrgica en Cantabria
31.12.2007 

Ahorro aproximado en: Cirugía 15.000€  - RMN
4.000€

Fin del proceso: Propuesta de alta, Propuesta de
Incapacidad.

Justificando médicamente las propuestas de al-
ta/incapacidad de forma adecuada.

El coste total recae sobre la SS., la Empresa y el tra-
bajador enfermo.

Conclusiones:
No perder la perspectiva de que trabajamos con

una prestación de protección social con recursos limi-
tados y grandes necesidades.

Etica y deontología en los certificados de baja y
alta laborales. Función de los médicos en su control
y supervisión.

“...Tanto en la expedición de los partes de IT, como
en la prescripción de tratamiento el médico debe tener
absoluta libertad e independencia....pero a su vez, el
médico ha de ser consciente de sus deberes profesiona-
les, para con la comunidad, saber que es un gestor de
recursos ajenos y que está éticamente obligado a con-
seguir el rendimiento óptimo de los medios que la so-
ciedad pone a su disposición, por lo que en su actua-
ción profesional siempre deberá primar el principio de
justicia sobre el de beneficencia. Esto significa, que los
médicos que gestionan la IT están éticamente obliga-
dos a no prolongar la baja laboral y proceder al alta
una vez que haya desaparecido la causa que motivó la
misma. Si sospechasen acto fraudulento deberán po-
nerlo en conocimiento de los servicios de Inspección
Sanitaria, adoptando las medidas oportunas para pre-
servar la confidencialidad....”

Asamblea General de Colegios Oficiales de Médi-
cos 26/05/2001.

GESTIÓN GLOBAL DESDE RRHH.
Gil Martínez S. Director de RRHH de Sidenor. Grupo
Gerdau.

MESA REDONDA 7

FUTURO DE LOS BIOMARCADORES DE EXPOSICIÓN
LABORAL EN UN NUEVO CONCEPTO 
DE HIGIENE INDUSTRIAL.
Modera: Pere Sanz Gallén. Médico del Trabajo. Exper-
to en Toxicología por la EUROTOX. Profesor de la Es-
cuela de Medicina del Trabajo. Universidad de Barce-
lona.

NUEVO MODELO DE HIGIENE INDUSTRIAL:
VALIDACIÓN DE PROCESOS Y EVALUACIÓN
DE LA EXPOSICIÓN.
Pou i Serra R. Director de Prevención de SGS Tecnos,
S.A

Se esta produciendo un cambio en el modelo clási-
co o convencional de Higiene

Industrial basado en el concepto de Bandas de
Control, que invierte el orden en el que se producen
las actuaciones preventivas.

En primer lugar se determinan cuales han de ser
las medidas preventivas mínimas necesarias para lo-
grar que las condiciones de exposición sean acepta-
bles, y solo después de la validación de las instalacio-
nes, procesos y procedimientos de trabajo, se procede
a la evaluación del riesgo residual, con el objetivo de
confirmar que las condiciones de trabajo son acepta-
bles y que no se producen efectos que puedan alterar
la salud de los trabajadores.
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En esta última fase de confirmación de la aceptabi-
lidad pueden utilizarse métodos estadísticos para de-
terminar la probabilidad de sobrexposicion de las sus-
tancias químicas en aire, o bien mediante marcadores
biológicos, o combinando ambos, con el fin de lograr
un registro fiable y representativo de que las condicio-
nes de trabajo son aceptables a lo largo del tiempo.

PROTOCOLOS DE VIGILANCIA DE LA SALUD
(VS). METALES
Molina Aragonés JM. Responsable Servicio PRL Sis-
tema Emergències Mèdiques (SEM)

Los protocolos se introducen en la cultura médica
durante los años setenta de la mano de los propios mé-
dicos. La medicina empieza a ser realmente cara y re-
solutiva y los gestores de la sanidad comienzan a mos-
trarse preocupados por los costes de los procesos.  Me-
todológicamente se originan en los manuales de pro-
cesos industriales: los protocolos se basan en algorit-
mos, es decir, en árboles de decisiones. 

La presencia de protocolos médicos se ha desarro-
llado atendiendo a las siguientes bases:

• Indican el camino correcto que debe seguir un
proceso clínico.

• Avalados por una institución, marcan su pauta de
actuación correcta.

• No necesitan justificación científica, sólo marcan
el estilo del grupo profesional.

Actualmente, los protocolos se han visto supera-
dos por las guías de práctica clínica, lo que supone  un
primer paso en la evolución racional de la medicina.

Las guías de práctica clínica deben estar basadas en
la evidencia científica y al contrario que en el caso de
los protocolos, es importante definir bien el proceso
según los criterios reconocidos o de consensos donde
prevalece la opinión. En muchos servicios sanitarios se
ha procedido a la conversión de los antiguos protoco-
los en modernas guías de práctica clínica:

Revisar cuáles son las decisiones clínicas relevan-
tes. Trabajo que en un principio ya se ha realizado si el
proceso clínico dispone de un protocolo, pero sobre el
que se debe volver a incidir.

• Búsqueda de evidencia relevante, al menos en el
plano de la eficacia. 

• Adoptar una escala de evidencia.
El objetivo de esta sesión, es presentar la experien-

cia en el desarrollo de guías, en este caso, las relaciona-
das con agentes químicos, para ayudar a los profesio-
nales sanitarios de los SP en la toma de decisiones en
aquellos aspectos más comprometidos de su práctica
habitual (manejo de valores biológicos, criterios de in-
clusión, criterios de idoneidad, etc.). 

Las guías no pueden dar respuesta a todas las cues-
tiones que los profesionales se plantean en su práctica
diaria, pero pretenden beneficiar tanto a médicos co-

mo trabajadores y, en el caso de la salud laboral a la
propia empresa: la utilización adecuada de los recursos
disponibles garantiza su utilización eficiente y racio-
nal, independientemente del sector de actividad, el ta-
maño empresarial o sus características.

Finalmente, cabe considerar el proceso de evalua-
ción: Los resultados de esta deben servir para modifi-
carlas si fuese necesario, detectar sus ventajas e incon-
venientes, identificar déficits o aspectos no abordados.

VALOR LÍMITE DE PLOMO EN SANGRE 
EN ESPAÑA: COMPARACIÓN CON 
LA LEGISLACIÓN INTERNACIONAL
Mazarrasa Mowinckel O. Jefe del Laboratorio de Hi-
giene Industrial, Centro de Seguridad y Salud en el
Trabajo, Gobierno de Cantabria

La Directiva 98/24/CE del Consejo de 7 de abril
de 1998 dicta disposiciones mínimas para la protección
de los trabajadores contra los riesgos para su salud de-
rivados de la exposición a agentes químicos. En éste
sentido la Comisión propone unos valores límite de
exposición indicativos para que posteriormente cada
país miembro establezca un valor límite de exposición
profesional vinculante, basado en el valor comunitario
pero sin rebasarlo.

Sin embargo la Directiva solo ha establecido unos
valores límite para el plomo y sus derivados, tanto de
exposición ambiental como biológicos. Posteriormen-
te otra directiva, la 2000/39/CE de la Comisión, ha es-
tablecido límites indicativos de exposición profesional
para otras 63 sustancias más.

Finalmente por el Real Decreto 374/2001 del 6 de
abril se ha procedido a la transposición de las dos di-
rectivas mencionadas si bien en éste solo se especifican
valores límite ambiental y biológico para el plomo, re-
mitiendo, en ausencia del resto de valores, a los publi-
cados por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo.

El problema se suscita cuando los diferentes países,
en éste caso comunitarios, fijan límites, tanto ambien-
tales como biológicos diferentes, lo que tiene repercu-
siones no solo de salud sino también económicas.

Por otro lado , la directiva  98/24/CE señala que
“los estados miembros adoptarán medidas para llevar
a cabo la adecuada vigilancia de la salud de los trabaja-
dores …dichas medidas, incluidos los requisitos espe-
cificados por el registro de salud y exposición…se in-
troducirán de conformidad con lo dispuesto en la le-
gislación y la política nacionales”.

En el Decreto 374/2001 se especifica que los pro-
cedimientos utilizados para realizar la vigilancia de la
salud se ajustarán a los protocolos señalados en el
Rgto de los Servicios de PRL ( 1977), que serán elabo-
rados por el Ministerio de Sanidad y Consumo y las
Comunidades Autónomas (Art. 37, Apdo. 3)
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Obsérvese que en el caso español, el criterio de
cambio de puesto de trabajo, tal como lo refiere el
Protocolo de VS en el caso de las mujeres embaraza-
das  o en periodo de lactancia, sería el más estricto del
la UE puesto que se dice que se efectuará en estos ca-
sos un cambio preventivo de puesto de trabajo aleján-
dose de la exposición pero sin dar cifras ambientales ni
biológicas.

También es interesante señalar que, con cierta si-
militud con el caso de Italia, se procederá a cambiar de
puesto de trabajo cuando aparezcan síntomas suscep-
tibles de ser causados por el plomo, aunque los valores
no alcancen el valor límite.

Otro criterio español es que si al tercer mes del co-
mienzo de la exposición, el trabajador nuevo presenta
una ZPP>3 veces la inicial y no se encuentra patología
que lo justifique se considerará al trabajador como
“excesivamente sensible al plomo”y se le alejará de la
exposición. Aquí se olvida la incertidumbre asociada al
análisis: 0,5µg ZPP/g Hb a concentraciones de 1,0
µg/g Hb, lo que daría un rango admisible de 0,5- 1,5
µg/gHb, es decir, un factor de tres para un valor de
0,5.

Por la misma razón no podemos aceptar el criterio
irlandés de volver al puesto de trabajo cuando el valor
de Pb en sangre sea de 69µg Pb/100 ml o menos, cuan-
do el límite es de 70 siendo los límites de incertidum-
bre analítica admisibles en el caso de España (INSHT)
o  Estados Unidos (OSHA),  del 15% para el análisis de
Pb en sangre.

PROBLEMÁTICA EN LOS BIOMARCADORES DE
EXPOSICIÓN A DISOLVENTES. 
EJEMPLO DEL ESTIRENO.
Fernández Colomé J. - Director Unidad de Toxicolo-
gía, Laboratorio de análisis Dr. Echevarne

Introducción
Uno de los temas que plantean los biomarcadores

de exposición laboral a disolventes es que dada su vida
media biológica relativamente corta el control biológi-
co nos  permite conocer únicamente cual ha sido la ex-
posición reciente y/o de la semana en la que se ha rea-
lizado el muestreo.

Por tanto conocemos la exposición actual, pero
nos es difícil evaluar el  posible daño futuro que pueda
provocar una exposición continuada. Se nos plantea,
por tanto, la siguiente pregunta..... ¿Cuál es el nivel de
riesgo aceptable a largo plazo y si es posible medirlo?

Objetivo
Biomarcadores de exposición a estireno. 
Para esta sustancia veamos en primer lugar cuales

son los niveles en cuanto a control ambiental y bioló-
gico del INSHT para el año 2008:

• Control ambiental:

• VLA-ED: 20 ppm – 86 mg/m3
• VLA-EC: 40 ppm – 172 mg/m3

• Control biológico
• VLB: AM + AFG orina : 400 mg/gcreat (FJ)*
ESTIRENO sangre: 0,2 mg/L ( FJ)*

(* FJ= Final de Jornada laboral-Tan pronto como cese
la exposición)

¿Cuáles han sido las razones que justifican la dismi-
nución de los valores a lo largo de los años? Las más
importantes son los efectos secundarios provocados
por la exposición como:

a- Efectos a corto:
-Acciones irritantes: Valores superiores a 50 ppm
-Irritación ocular: Valores superiores a 100 ppm
-Reducción en la velocidad de conducción del ner-

vio periférico: Por encima de 50 ppm.
-Discromatopsias reversibles: Por encima de 50

ppm
b- Efectos a largo:
-Efectos neurotóxicos (  Menos de 10 años a 40

ppm )
Es decir que existe un margen de seguridad sobre

los valores ambientales actuales.
Las preguntas que se nos plantean tras una lectura

de estos datos son: ¿Pueden cambiar estos datos en los
próximos años como consecuencia de avances en la in-
vestigación epidemiológica? Si es así.... ¿Son los valo-
res actuales idóneos para tener una certeza de que los
trabajadores no van  a tener problemas  en un futuro
como consecuencia de las exposiciones actua-
les?.¿Existen situaciones conflictivas en las empresas
que usan este producto?

Por otro lado existen en nuestro país empresas que
sobrepasan los VLA´s y VLB´s para estireno. ¿Pasa la
solución empresarial a medio-largo plazo por relocali-
zar la producción hacia países con menos rigor en es-
tos temas?, ¿Como actuar en estos casos desde un pun-
to de vista higiénico, médico, empresarial, laboral,
etc.? ¿Son posibles en una empresa con exposición
constatada las soluciones a corto plazo? ¿Es posible
compaginar las soluciones a corto- medio y largo pla-
zo?

Discusión y Conclusión.
Creemos que la solución no es la relocalización

pues no es aceptable el huir de los problemas y además
esta situación no es muy diferente de otras que se pue-
dan presentar para otras sustancias químicas. Por tan-
to hace falta un cambio de enfoque higiénico (control
ambiental y biológico) pasando de una visión en la que
los biomarcadores son herramientas para evidenciar
problemas presentes a otros modelos más proactivos
en que lo que constatan es que los factores higiénicos
son los adecuados y que no existen factores de higiene
personal que los afecten.
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Posiblemente en los próximos años las tendencias
vendrán marcadas por:

a-Promover acciones que permitan realizar un se-
guimiento de la historia laboral de nuestros trabajado-
res. Esto permitiría, junto a una epidemiología ade-
cuada, evidenciar cual es el origen real de muchos pro-
blemas y pasar de la suposición a la constatación.

b-Prestar especial interés al  desarrollo del Regla-
mento REACH y de la ECHA y ver como va a influir
sobre los valores ambientales y biológicos de algunas
sustancias químicas

c- A nivel de C.B. y para los disolventes en los que
no exista un valor límite vinculante podrá ser útil pro-
mover trabajos de investigación que permitan medir
sus niveles en otras matrices biológicas de fácil toma
de muestra ( saliva ) y/o en orina de poblaciones labo-
rales con buenas prácticas higiénicas.

MESA REDONDA 8

ENFERMEDADES PROFESIONALES (EP). 
“LA PRESUNCIÓN COMO DIFICULTAD”.
Modera: Francisco de la Gala Sánchez. Médico del
Trabajo. Técnico Superior PRL. Subdirector Médico
de Fremap. Madrid. Ex presidente de la SEMST.

GUÍA DE SÍNTOMAS Y PATOLOGÍAS 
RELACIONADAS CON AGENTES CAUSANTES
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES.
Jardón Dato E. Coordinador de Equipos de Valora-
ción Incapacidades (Coordinador de EVIs en la Subdi-
rección General de Coordinación de Unidades Médi-
cas de la Dirección General del INSS.

La disposición final primera del Real Decreto
1299/2006, de 10 noviembre, establece que: “los órga-
nos técnicos del Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales y del Ministerio de Sanidad y Consumo elabora-
rán una guía de los síntomas y patologías relacionados
con el agente causante de la enfermedad profesional,
que sirva como fuente de información y ayuda para su
diagnóstico”.

Antecedentes: El diagnóstico de una determinada
patología como de origen profesional no es siempre fá-
cil. La nueva normativa deja inicialmente (Articulo 5º
del RD 1299/2006 y Orden TAS/1/2007, de 2 de ene-
ro) en manos de los facultativos del Sistema Nacional
de Salud la detección de las mismas. En consecuencia
se considera conveniente dictar instrucciones para el
correcto diagnostico y valoración de dichas patologías.

Dicha ayuda diagnóstica ya fue instaurada con el
primer listado de Enfermedades Profesionales (articu-
lo 17º del Decreto 792/1961, de 13 abril y articulo 39º
de la orden de 9 mayo de 1962 por el que se aprobaba
el Reglamento de Enfermedades Profesionales) me-

diante la publicación de las Ordenes de 12 de enero de
1963 y del 15 de diciembre de 1965 del Ministerio de
Trabajo.

Dichas normas se suponen derogadas (no existe
norma que las derogue explícitamente) aunque vienen
siendo utilizadas como ayudas al diagnostico.

Por otro lado y en el caso concreto de la “silicosis”
(Neumoconiosis por polvo de sílice y/o carbón) exis-
ten normas específicas de manejo y valoración conte-
nidas en el Articulo 45 de la Orden de 15 abril de 1969
sobre prestaciones por invalidez en el Régimen Gene-
ral de la Seguridad Social.

El listado de EP que vino a sustituir al de 1961 pu-
blicado por Real Decreto 1995/1978, de 12 de mayo,
no se acompañó de guías de diagnóstico.

Por otro lado hay que tener en  cuenta que el lista-
do aprobado por el Real Decreto 1299/2006 es conse-
cuencia, entre otras cosas, de la Recomendación
2003/670/CE de la Comisión, de 19 de septiembre de
2003 y su correspondiente transposición a la legisla-
ción española. 

Por otra parte, la Comisión Europea editó las “No-
tas explicativas de ayuda al diagnostico de las EP”, que
en España ha sido objeto de publicación por el Institu-
to Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Finalmente debemos resaltar la publicación por el
Ministerio de Sanidad y Consumo y en el seno de la
Comisión de Salud Publica del Consejo Interterritorial
de los denominados “Protocolos de vigilancia sanitaria
específica” que abarca las medidas de prevención y
diagnóstico de las patologías provocadas por algunos
agentes, hasta 18 protocolos en estos momentos.

Objetivo: El trabajo que se pretende elaborar de-
bería contener la totalidad o la mayoría de las enfer-
medades profesionales, considerando tanto el manejo
de la situación aguda como la cronificación de la mis-
ma. Para cada una de las distintas EP identificadas, dis-
tinguiremos:

• Manejo médico
• Manejo laboral
• Manejo administrativo
Dentro del manejo médico se debe instruir sobre

la anamnesis, exploraciones y pruebas o informes
complementarios que se deben solicitar, identificando
para cada una de ellas los criterios de graduación o de
significación diagnóstica.

Gracias a las nuevas tecnologías, también podría
elaborarse un “buscador” por síntomas y/o signos que
permitan identificar por estos conceptos las diferentes
patologías profesionales

El manejo laboral debe implicar la identificación
del agente y sus características de presentación, así co-
mo las actividades en que se encuentran.

El manejo administrativo debe instruir sobre cuan-
do procede:
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• Incapacidad Temporal
• Periodo de Observación
• Incapacidad Permanente.
Debe quedar claro que lo que se elabora es una

Guía de recomendaciones y no se considera como
norma de obligado cumplimiento.

Previamente se ha manejado el actual listado de
enfermedades profesionales tal como aparecen en el
Anexo I del Real Decreto 1299/2006 y se han identifi-
cado dichas enfermedades profesionales. Este listado
adaptado al fin propuesto, se presenta en el Anexo I.
En esta primera fase no se ha considerado oportuno
elaborar criterios para las patologías del Anexo II del
RD 1299/2006.

Para cada agente se elaborarán, en lo posible, los
siguientes apartados:

1. Identificación del agente: 
2. Actividades: 
3. Definición del agente causal: 
4. Efectos tóxicos: 
5. Efectos tóxicos especiales: 
6. Relación de síntomas y/o signos:
7. Pruebas complementarias:
8. Normas para la calificación de la incapacidad:
Para la elaboración de dicho documento se preten-

den formar grupos de trabajo de Instituto nacional de
la Seguridad Social (INSS) y de las distintas Mutuas de
Accidente de Trabajo y Enfermedad profesional (MA-
TEPSS), a través de la Asociación de Mutuas (AMAT)
se contará con también con la colaboración del Minis-
terio de Sanidad y consumo a través del Instituto Car-
los III (Escuela Nacional de Medicina y Seguridad en el
Trabajo

CRITERIOS DE EVALUACIÓN DE LA EP.
Varela Oña E. Médico evaluador.Jefe adjunto de la Di-
rección Provincial del INSS en Alicante

La evaluación de las E.P. en España a la luz de las
últimas normativas y de la actual estructura preventi-
va, sanitaria y laboral plantea una problemática que re-
quiere un abordaje y análisis de los diferentes factores
que influyen en los proceso de investigación, preven-
ción, detección-declaración-notificación, diagnóstico
clínico, etiológico y fisiopatológico y  la valoración, en
su caso, de la perdida de salud y capacidad funcional
laboral del trabajador, tanto desde el punto de vista re-
parador como indemnizatorio.

La E.P. responde a un concepto legal y técnico que
la liga indefectiblemente con la exposición laboral al
riesgo, es pues imprescindible como punto de partida
el conocimiento de dicha exposición a través de la eva-
luación del mismo para poder establecer el diagnosti-
co de E.P. La correlación entre riesgo y patología, y el
conocimiento de la susceptibilidad individual de los
trabajadores debería aproximarnos al diagnostico de la

E.P. y precisa por lo tanto de formación y conocimien-
tos propios de la especialidad de la Medicina del Traba-
jo.

Para poder llegar al diagnostico de la E.P. más allá
de la sospecha es condición indispensable que el Médi-
co del Trabajo tenga en su manos un conjunto de da-
tos mínimos: historia  clínico-laboral del trabajador,
valoración de exposición a los riesgos (evaluación), va-
loración del estado de salud del trabajador (protocolos
de vigilancia de la salud) y los diagnósticos clínicos de
las patologías siguiendo los protocolos establecidos
por las diferentes sociedades científicas.

Este conjunto de datos mínimos no siempre están
al alcance de todos los Médicos del Trabajo, depen-
diendo de donde desarrollen su actividad profesional:
Servicios de Prevención Propios o Ajenos, MATEPSS,
Servicios Públicos de Salud, Servicios Inspectores Sa-
nitarios en CC.AA. e  Institutos de Salud Laboral y
mucho menos en el caso de otros facultativos no fami-
liarizados con la Medicina del Trabajo, lo que hace que
estos vean mermada en gran parte la posibilidad de
diagnosticar las E.P. llegando en el mejor de los casos
al diagnostico de sospecha, siendo diagnosticadas la
mayoría de las E.P. como de origen común.

La posibilidad de obtener estos datos si estaría al
alcance del INSS, que cuenta con la suficiente autori-
dad administrativa y legal para obtenerlos y a su vez la
suficiente capacidad técnica, a través de los EVIs, para
evaluar y determinar la E.P. teniendo asignadas por ley
competencias en materia de E.P. en cuanto a la Califi-
cación y Resolución de la Incapacidad Laboral (Valora-
ción y Graduación), Determinación de la Contingen-
cia y la Determinación de la Cuantía del Recargo de
Prestaciones (en su caso) (RD 1300/1996).

VALORACIÓN DE LA CAPACIDAD LABORAL EN
LA EP.
Lobato Cañón JR. Médico evaluador y Coordinador
Área Docente. Alicante.

La aparición de enfermedades, lesiones o alteracio-
nes psicosociales derivadas del entorno laboral gene-
ran situaciones de necesidad en el trabajador, que ve
disminuida su capacidad de ganancia y que deben ser
abordadas desde perspectiva preventiva (evitar la apa-
rición de nuevos casos), y reparadora (sustitución de la
capacidad perdida) que es el origen de los sistemas de
Seguridad Social.

Este doble abordaje de las patologías de origen la-
boral, da lugar a dos conceptos:

• Daños derivados del trabajo: Concepto médico,
basado en la relación científica de base epidemio-
lógica y fisiopatológica, con carácter amplio y di-
námico, constituyendo un conjunto abierto y de
aplicación universal. Recogido en el artículo 4, de
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la Ley 31/1995, de 8 de noviembre de prevención
de riesgos laborales

• Enfermedades profesionales: Concepto legal, ba-
sado en una relación reglamentaria estructurada
a través de mecanismos de notificación y declara-
ción, con carácter concreto y estático reflejado a
través de listados confeccionados relacionando
las patologías con la actividad y de aplicación se-
gún relación laboral. Recogido en el artículo 116
Ley General de la Seguridad Social, y comple-
mentado con el cuadro enfermedades profesio-
nales recogido en el anexo 1 del R.D. 1299/2006,
de 10 de noviembre.

La capacidad laboral se valora como capacidad
funcional, entendida como la capacidad de esfuerzo fí-
sico, mental y psíquico, la capacidad de respuesta a los
requerimientos biomecánicos, las servidumbres del
tratamiento, la posibilidad de agravamiento de la pato-
logía en el trabajo y/o la existencia de riesgo para el
mismo trabajador o para terceros.

La incapacidad derivada de la enfermedad profe-
sional puede ser de tipo temporal, incluyendo los pe-
riodos de observación y asimilados, dar lugar a indem-
nización por secuelas, o bien ser el origen de una inca-
pacidad permanente parcial, total, absoluta o gran in-
validez, aunque lo mas frecuente sea la incapacidad
permanente total para evitar la exposición al agente
causal de la enfermedad.

Otro factor importante en la valoración de la inca-
pacidad derivada de la enfermedad profesional es la
consideración de la existencia de incumplimiento de
medidas de Seguridad e Higiene en el Trabajo que de
lugar a un de recargo de prestaciones.

El enfoque reparador debe complementarse con el
preventivo para evitar la aparición de nuevos casos de
enfermedad profesional en el mismo puesto de traba-
jo, y que permite tener en cuenta la génesis multifac-
torial de la enfermedad, las patologías relacionadas
con el trabajo, las enfermedades ergonómicas, las psi-
cosociales y las derivadas de la exposición combinada a
diferentes riesgos.

Podemos concluir por tanto que los retos en este
campo se centrarán en la valoración combinada de la
enfermedad profesional y los daños derivados del tra-
bajo, la revisión y actualización de los Listados de En-
fermedades Profesionales, el establecimiento de crite-
rios de causalidad, y el abordaje conjunto de la detec-
ción, prevención, reparación de los daños para la salud
derivados del ejercicio profesional.

MESA REDONDA 9

SEGUIMIENTO DE LA IT DESDE LOS SERVICIOS DE
MEDICINA DEL TRABAJO.
Modera: Juan Murillo Rodríguez. Médico del Trabajo.
Mann-Hummel Group. Zaragoza.

SEGUIMIENTO DE LA I.T. DESDE LOS 
SERVICIOS DE MEDICINA EN EL TRABAJO
DESDE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA
Goiria Ormazabal JI., Subdirector RRHH Excmo.
Ayuntamiento de Bilbao. Coordinador del Servicio
Mancomunado de Prevención de las Entidades Muni-
cipales de Bilbao. 

Introducción 
El seguimiento de la I.T. tiene aspectos preventi-

vos, asistenciales, periciales y aspectos sociales como
son las  características individuales del trabajador y del
colectivo al que pertenece. En la Administración Pú-
blica se dan matices diferenciales con respecto a otros
colectivos, por el tipo de contrato y legislación aplica-
ble, licencias por motivos de salud.

¿Cómo actúa el Ayuntamiento de Bilbao? 
1. Unidad administrativa de gestión de I.T.: licen-

cias por motivos de salud bien por patología co-
mún o laboral.

2. Aptitud médica tras I.T., previa a la reincorpora-
ción al puesto.

3. Agilización de asistencia sanitaria: pruebas diag-
nósticas, tratamientos quirúrgicos, médicos.

4. Informes con propuestas de incapacidad perma-
nente que incluyen, además de la patología , eva-
luación de riesgos y su inadecuación al puesto.

5. En caso de denegación de incapacidad, hasta
completa resolución judicial, no incorporación
al puesto de trabajo.

6. Tramitación ante la Inspección de trabajo cuan-
do exista una discrepancia entre la resolución
tanto del I.N.S.S. como judicial y la protección
de la salud del trabajador en el desarrollo de un
puesto de trabajo acorde a sus limitaciones psi-
cofísicas.

La I.T. en conflicto :
1. Solapamiento de competencias en gestión de

I.T. en aspectos  médicos, administrativos, eco-
nómicos de diferentes instituciones, lo que supo-
ne una falta de coordinación y adecuación nor-
mativa.

2. Alta médica basada en criterios exclusivamente
médicos sin valorar la  evaluación de riesgos del
puesto de trabajo,por SPS y Mutuas.

Soluciones:
1. Plan Reubicación por motivos de salud
2. Colaboración SPS, INSS, Inspección, Mutuas,

Foro IT
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SEGUIMIENTO MÉDICO DE LA IT EN UNA 
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO.
Igarzabal Elorza I. Médico del Trabajo. Grupo Ulma

El Grupo ULMA esta formado por 5 sociedades
cooperativas y desarrolla su actividad en torno a 7 uni-
dades estratégicas de Negocio. Mantiene una trayecto-
ria de permanente expansión y crecimiento sostenido
y una filosofía basada en valores humanos y sociales.
Las actividades en ULMA abarcan sectores muy diver-
sos y hoy son 4.460 personas las que trabajan en el
Grupo. Nuestra organización de trabajo tiene caracte-
rísticas diferenciales con otros modelos empresariales,
desde un sistema de Provisión Social complementario
a la Seguridad Social hasta la condición de socios que
ostentan los trabajadores de la cooperativa.

Como particularidades destacables del sistema de
provisión social cabríamos señalar que nuestra Enti-
dad es colaboradora en la gestión de la SS y en el ámbi-
to de la IT presenta algunas diferencias como la exis-
tencia de la modalidad de ALTA Parcial, instrumento
que posibilita una reincorporación progresiva al traba-
jo y que la prestación económica de la IT es similar pa-
ra todas las contingencias durante los tres primeros
meses. Así como un sistema de Asistencia Sanitaria
complementario.

En el ámbito de la Cooperativa los procedimientos
establecidos para seguimiento medico de la incapaci-
dad temporal garantizan el derecho de los trabajado-
res, la ética y la independencia de los profesionales que
participan, existiendo un apoyo importante desde to-
dos los ámbitos, Dirección y Órganos Sociales.

Como procedimientos específicos de actuación
podemos destacar: 

• Mejora continua de las condiciones de los pues-
tos de trabajo

• Promoción de la Salud: Escuela de ergonomía ac-
tiva,…

• Relación entre médico-trabajador basada en la
confianza mutua.

• Asistencia sanitaria. Contacto continuado del tra-
bajador con el Servicio Médico de la Cooperativa
con un seguimiento médico individualizado des-
de que se produce la Incapacidad..

• Reubicación y adaptación laboral. Respeto de cri-
terios y coordinación  entre los diferentes depar-
tamentos implicados (Servicio médico –RRHH –
Producción).

• Relaciones estables con Centros de Salud; espe-
cialistas médicos  y resto de servicios sanitarios.

• Relación de confianza de los trabajadores y las di-
recciones empresariales hacia los integrantes del
Servicio Médico

• Evitar medicalizar los procesos. Colaborar en
buscar solución  a los problemas socio laborales.

Consideramos que el conocimiento y seguimiento
de la incapacidad temporal es una herramienta indis-
pensable para realizar una vigilancia de la salud inte-
gral de nuestros socios trabajadores y auditoria o vali-
dación del sistema de prevención de riesgos laborales
de la Cooperativa.

SEGUIMIENTO DE LA I.T. DESDE LOS 
SERVICIOS DE MEDICINA DEL TRABAJO: 
EMPRESA PRIVADA”
Villalba Ruete JA. Coordinador Salud Laboral, BSH
Electrodomésticos España. 

La multinacional Bosch & Siemens (en su División
de fabricación de electrodomésticos) tiene varios cen-
tros de trabajo en España, los cuales nos vemos involu-
crados -inevitable y directamente- en la globalización
del mercado. En nuestro caso concreto, compitiendo
con nosotros mismos, es decir, que en dependencia del
coste final del producto (en el que intervienen diversos
factores como los costes laborales), la producción pue-
de desviarse hacia países donde este coste en ostensi-
blemente menor, como Polonia, Turquía o Rusia.

El absentismo laboral es uno de los principales pro-
blemas que sufren actualmente las empresas en Espa-
ña, por sus costes laborales, por la pérdida de competi-
tividad y productividad que ocasiona, además de pro-
ducir graves perjuicios al funcionamiento del Sistema
Socio-Sanitario.

Estructura organizativa
– Servicio Médico propio, en todos los centros de

trabajo.
– Grupos de trabajo multidisciplinares en cada

centro de trabajo donde participan diversas áreas
Personal, Servicio Médico, Producción, Direc-
ción ...

– Grupo de trabajo Corporativo, que realiza segui-
miento de indicadores a nivel del Grupo, audito-
rías de la norma, propone nuevas actuaciones
globales, relaciones con la mutua, ...

– Comisión de Seguridad y Salud, compuesto por
la Alta Dirección: aprobación y revisión de Plan
Estratégico de Seguridad y Salud, aprobación de
normas, seguimiento de indicadores con la Di-
rección de los centros y planes concretos de ac-
tuación.

– Concertadas las contingencias comunes con
nuestra mutua.

– Complemento salarial hasta el 100%, -salvo cláu-
sulas de reserva en convenios- lo que facilita el
absentismo. 

– Actualmente se están abonando primas de pro-
ductividad donde prima la asistencia y la puntua-
lidad al trabajo, el “no absentismo”, algo que po-
dría considerarse “paradójico”, puesto que no
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deja de ser la conducta normal que tendrían que
tener los trabajadores.

Sistema de Gestión
– Norma, procedimientos, Indicadores, registros.

La gestión es similar a la de cualquier empresa
con experiencia en esta gestión, por lo que no
merece la pena destacarla

– Indicador más habitual: Absentismo (Médico) de
Mano Obra Directa, de seguimiento internacio-
nal, comparativo entre plantas y entre Divisiones
del mismo producto. También se utiliza la “Cuo-
ta de Salud” (o Presentismo) que es el inverso del
Indice de Absentismo, que tiene connotaciones
más positivas (tiempo de trabajo efectivo, conse-
guido gracias a los niveles de salud).

– Las bajas de más de 6 meses de baja, quedan fue-
ra de este indicador.

Situación actual
– Las cifras oscilan entre del 5-8 %, en un entorno

sociolaboral, a priori, similar. 
– Problema principal bajas cortas, incontrolables,

de 15 días de baja (donde la mutua no actúa) que
causan hasta el 80% de las IT-CC, cuyo coste di-
recto de estas bajas es soportado “íntegramente”
por las empresas.

Nuevos proyectos
Las medidas para atajar este problema es una tarea

urgente, puesto que, además de generar una disminu-
ción de beneficios a la empresa, puede provocar pro-
blemas de supervivencia a medio-largo plazo. Enfer-
medad no es lo mismo que incapacidad. Vemos con
frecuencia que una patología similar tiene diferente
respuesta por parte de los empleados. El absentismo
no es solamente un problema médico: Actualmente
estamos trabajando en análisis de clima social, y ges-
tión del compromiso/motivación/involucración con
la empresa.

MESA REDONDA 10

VALORACIÓN DEL TRABAJADOR 
ESPECIALMENTE SENSIBLE.
PATROCINA: ROBERT BOSCH ESPAÑA S.A.
Modera: Guillermo García Vera. Médico del Trabajo.
Servicio Médico de cementos Pórtland Valderrivas
S.A.

HERRAMIENTAS PARA LA 
COMPATIBILIZACIÓN DEL PUESTO DE 
TRABAJO CON EL TRABAJADOR 
DISCAPACITADO.  
Serrano Barcos L. Médico del Trabajo. Equipo Sanita-
rio de PRL. Dpto. de Sanidad y Consumo. Hospital
Royo Villanova. Zaragoza.

Introducción 
El artículo 25 de la Ley de PRL obliga al empresa-

rio a garantizar la protección de los trabajadores espe-
cialmente sensibles a los riesgos derivados del trabajo.
A tal fin, pretendemos desarrollar una herramienta de
trabajo que permita realizar una correcta adscripción
del trabajador al puesto (adecuación hombre – tarea),
donde sean tenidas en cuenta las características perso-
nales o estado biológico conocido de éste, incluidas si-
tuación de discapacidad física, psíquica o sensorial así
como las condiciones de trabajo y riesgos a los que
puede verse expuesto.

Material y Método
Se propone el profesiograma como documento en

el que se recoge cuantitativa y cualitativamente las
condiciones de trabajo y los requisitos más notables
del puesto de trabajo que, desde el punto de vista físi-
co, mental y sensorial, deban ser exigibles al trabaja-
dor adscrito para una correcta adecuación al mismo. 

Para su valoración, precisamos los datos técnicos
recogidos en la evaluación del puesto y los aportados a
través de la  VS. 

Resultado
Los parámetros a tener en cuenta  son:
• Ambiente laboral: si el trabajo se realiza en inte-

rior o exterior, el espacio de trabajo, la ilumina-
ción, las condiciones termo higrométricas, el rui-
do, las vibraciones, la exposición a contaminantes
químicos, los turnos de trabajo e índices de acci-
dentabilidad.

• Condiciones físicas generales: desplazamientos,
escaleras, conducción de vehículos, herramien-
tas, maquinaria, utilización PVD, trabajos en al-
tura, tiempo de sedestación y bipedestación, si-
tuaciones de estrés, posturas no fisiológicas, ma-
nipulación manual de cargas, tipo de trabajo (ma-
nual, mecanizado o mixto).

• Exigencias físicas personales: necesidades arti-
culares y osteomusculares.

• Requisitos sensoriales (visuales, auditivos, tácti-
les)

• Valoración de la carga mental y capacidades
psicosociales

• Necesidades formativas para ese puesto de tra-
bajo.

Finalmente se hace un resumen con los requeri-
mientos fundamentales del puesto de trabajo tanto
musculoesqueléticos, como de coordinación senso-
motora, capacidad sensorial, requerimientos de aten-
ción, complejidad e iniciativa así como el estado gene-
ral de salud exigible al trabajador.

Conclusión
Esta herramienta nos permite simplificar de forma

ordenada las características básicas del puesto de tra-
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bajo y los requerimientos que exigen las tareas, ofre-
ciéndonos una visión global del mismo.

Debe elaborarse anticipándose a la adscripción de
cualquier trabajador al puesto de trabajo.

Lo debe de realizar el médico del Trabajo con los
datos técnicos de la evaluación del puesto de trabajo

REUBICACIÓN LABORAL. ¿SOLUCIÓN PARA
LOS TRABAJADORES ESPECIALMENTE 
SENSIBLES?
Villanueva Fortín A. Médico del Trabajo del Servicio
de Prevención Administración Núcleo. Dpto. de Presi-
dencia. Gobierno de Navarra. 

Introducción/justificación
El artículo 25 de la Ley de PRL establece que el

empresario garantizará de manera específica, la pro-
tección de los trabajadores especialmente sensibles. 

De los distintos grupos de especialmente sensibles
que existen, vamos a referirnos exclusivamente a la va-
loración de aquellos trabajadores que por sus caracte-
rísticas personales o por su estado biológico conocido,
sean más sensibles que el resto de trabajadores a los
riesgos de su puesto de trabajo. La valoración de este
colectivo permite establecer las medidas preventivas
específicas a adoptar. En este sentido, la reubicación
laboral puede suponer una solución para aquellos ca-
sos en los que el resto de medidas preventivas no han
logrado garantizar una protección eficaz de su salud.

Objetivos
Presentar el procedimiento que se utiliza en la Ad-

ministración del Gobierno de Navarra, para la valora-
ción de este grupo de trabajadores, aportando un es-
quema que puede facilitar la actuación ante este colec-
tivo.

Aportar los resultados preliminares de la aplica-
ción del Decreto Foral 114/2002 que regula el procedi-
miento de reubicación laboral en el ámbito de la Ad-
ministración del Gobierno de Navarra.

Material y método
Revisión  bibliográfica y normativa
Revisión del procedimiento de actuación ante tra-

bajadores especialmente sensibles.
Análisis de la evaluación de riesgos.
Análisis de los resultados de los exámenes de salud
Discusión
La valoración de los trabajadores especialmente

sensibles, consiste en enfrentar las capacidades psicofí-
sicas del trabajador con los requerimientos psicofísicos
del puesto de trabajo y determinar cuáles son los des-
ajustes existentes entre capacidades y requerimientos
para, finalmente establecer las medidas preventivas a
adoptar: adaptación del puesto de trabajo y/o limita-
ción de determinadas tareas. Finalmente, si estas me-
didas resultan insuficientes, podemos aconsejar un
cambio de puesto de trabajo (reubicación laboral). 

El Decreto Foral 114/2002, es la norma que regula
el procedimiento de reubicación laboral por incapaci-
dad para el desempeño de su puesto de trabajo por
motivos de salud en la Administración del Gobierno
de Navarra. Desde su entrada en vigor en Junio de
2002 se han iniciado 94 expedientes de reubicación con
distintos resultados.

Conclusiones
El procedimiento de valoración presentado garan-

tiza una actuación sistematizada ante este colectivo,
facilitando la elección adecuada de las medidas preven-
tivas.

El Decreto Foral 114/2002 es una herramienta útil
que permite la protección eficaz de aquellos trabaja-
dores en los que no ha sido posible o suficiente la
adaptación del puesto de trabajo. No obstante, presen-
ta algunos inconvenientes que habrá que estudiar en el
futuro.

MESA REDONDA 11

SITUACIONES DE CONFLICTO LABORAL.
Modera: José Carlos Quintas Fernández. Médico del
Trabajo. Responsable de Medicina Preventiva y Salud
Pública del Complexo Xeral de Calde. Lugo.

ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO.
Rodríguez Costas C., Médico del Trabajo. Jefe del
Servicio Médico de Ergonomía y Psicosociología La-
boral de Alcoa Europe. Lugo. 

Introducción
La organización del trabajo consiste en aplicar la

psicosociología y la ergonomía para lograr un mejor
desarrollo de las tareas. Existen numerosas teorías de
la organización del trabajo basadas en hipótesis sobre
la naturaleza de las personas, sobre los objetivos y es-
tructuras de la organización y sobre el entorno social
de ésta. A partir de estas hipótesis básicas se han des-
arrollado diferentes estrategias y técnicas de organiza-
ción, dirección y administración. Considero muy im-
portante que la psicosociología y la ergonomía traba-
jen a la par aunque sus objetivos parezcan a priori in-
dependientes.

Material y métodos
Se ha tomado de referencia las situaciones y actua-

ciones llevadas a cabo en ALCOA. Se han evaluado el
90% de los trabajadores en psicosociología, el 100% de
los puestos y el 95% de las tareas en ergonomía en una
empresa de 1300 trabajadores. Para ello, han trabajado
dos ergónomos y un psicosicólogo con el apoyo del
Servicio Médico. El ergónomo pasa la mitad de la jor-
nada realizando trabajo de campo. Los equipos de tra-
bajo para la cuantificación de las tareas son: gonióme-
tro, luxómetro, cronómetro, torquímetro, cintas mé-
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tricas, cámaras de video y fotográficas, dinamómetro,
equipo de medidor de confort térmico, analizador de
movimiento 3D y equipo de análisis de movimiento
3D de campo HADA. El software Alcoa Ergonomyc
Checklist Assemement.                              

Métodos Rula/Reba/Niosh/Psicomap-Ofimap
(por considerarla una metodología objetiva en un
80%, aunque existen otras metodologías como el IS-
TAS,INSHT,INSL, etc.) / Guías Españolas de ergono-
mía y Psicosociología.

Objetivos y resultados
El objetivo es dar a conocer la metodología utiliza-

da en una empresa de 1300 trabajadores para la evalua-
ción y corrección de la organización del trabajo desde
un punto de vista práctico.

Se realiza una evaluación cualitativa y cuantitativa
de riesgo de las tareas/trabajos desde el punto de vista
ergonómico y  cuantitativamente de los puestos de
trabajo desde el punto de vista Psicosociológico. La er-
gonomía está integrada en el proceso de fabricación
cada vez que se realizan reformas, tareas de manteni-
miento, adquisición de nuevos equipos de trabajo, me-
joras o modificaciones en la metodología de trabajo,
etc. Es un proceso continuo implicando en el mismo a
los trabajadores y a los mandos que facilitan la infor-
mación a través de notificaciones de riesgo, sugeren-
cias de mejora, procedimientos de trabajo y otras in-
formaciones directas. Se realiza Formación Continua
anual en materia de ergonomía a todos los superviso-
res y mandos del proceso. En charlas breves, se extien-
de la formación ergonómica a todos los trabajadores
que, además, tienen a su disposición toda la informa-
ción en la página web. Existe un programa específico
de Psicosociología laboral con apoyo psicológico al
trabajador llamado “Asistencia al empleado” y una “Lí-
nea directa de ética y normativa” para todos los traba-
jadores. Este programa específico trata de detectar y
prevenir riesgos Psicosociales, además de identificar
factores de estrés potenciales, alcanzando la evalua-
ción a todos los puestos, realizándose informes y pla-
nes de acción para todos a través de la metodología
descrita: Método Inermat (Psicomap y Ofimao). El ni-
vel de riesgo se mide por valores que cambian en por-
centajes de 20 en 20, de forma que de 0 a 20 el riesgo es
trivial, de 20 a 40 es tolerable, de 40 a 60 moderado, de
60 a 80 importante y de 80 a 100 muy importante, sien-
do el nivel de actuación para mejora con planes de ac-
ción el de moderado.

A lo largo del año, se realizan campañas específicas
de prevención de trastornos músculo-esqueléticos a
través de “La escuela de espalda”, de pantallas de vi-
sualización de datos, de cursos de relajación y control
de estresores y de adiestramiento en realización de ta-
reas y regularización de tiempo (prioridades). Las solu-
ciones ergonómicas aplicadas en general han sido sen-

cillas y, con excepción de algunas reformas, han su-
puesto un desembolso económico bajo. 

Conclusiones
Desde la entrada en vigor de la Ley de PRL en 1995

y la aplicación de los Estudios de Evaluación Específi-
cos, se pasaron de 88 accidentes con baja en el año
1995 a 3 accidentes con baja en el 2007, no perdiéndo-
se ningún día de trabajo desde el 2002 por accidentes
ergonómicos.

Los resultados en psicosociología: el nivel de riesgo
detectado en el 2006 nunca ha superado el valor de
MODERADO en todos los apartados (distribución y
diseño, comunicación, control y liderazgo, carga men-
tal, turnicidad y satisfacción social), por lo que era
obligada la actuación para mejorar. En la reevalución
del 2007 el nivel de riesgo ha sido TOLERABLE en to-
dos los apartados.

La ergonomía y la psicosociología lejos de ser ma-
terias meramente teóricas, tienen una aplicación prác-
tica con resultados muy positivos en el mundo laboral.
La aplicación de las mismas debe realizarse siempre si-
guiendo un método y una métrica de control sin varia-
ciones constantes para lograr sus prioridades.

La Organización del Trabajo pasa de ser una ceni-
cienta desconocida en la práctica industrial a ser una prin-
cesa con un papel decisivo en la mejora de producción.

CONCILIACIÓN VIDA LABORAL FAMILIAR Y
PERSONAL (VLFP).
Ana Abarca Díaz. Directora de RRHH  de Cantur –
Cantabria

“la mujer debe trabajar para ser independiente,
aunque no tenga necesidad, para ser igual que el hom-
bre”  frase de 1888.

Las mujeres ya trabajan, con lo cual se supone que
han alcanzado la libertad; frase cierta hoy en día, el
trabajo da libertad.

Y ahora que hombres y mujeres trabajan , ¿cómo
conciliamos la vida laboral, con las necesidades que
afectan a nuestra vida familiar y personal?.

La ley orgánica 3/2007 de 22 de marzo para la
igualdad efectiva de hombres y mujeres, regula los pla-
nes de igualdad en las empresas, así como la negocia-
ción de estos dentro del marco del convenio colectivo
en las de mas de 250 trabajadores. Dentro de estos pla-
nes se reconoce el derecho a la conciliación de la
VLFP.

Considerando la conciliación en el ámbito de la
empresa como ordenación del tiempo de trabajo, la
ley reconoce el derecho de adaptar la duración y distri-
bución de la jornada laboral,siempre dentro del marco
de la negociación colectiva. 

*empresa obligada a negociar, no necesariamente
acordar, la última palabra en medidas de conciliación
la tiene la empresa.*

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

S O C I E D A D  E S PA Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  Y  S E G U R I D A D  D E L  T R A B A J O68



Medidas reguladoras en cuanto a conciliación
que obliga la ley.- La ley establece parámetros en
cuanto a : jornada laboral , permisos retribuidos, exce-
dencias, suspensión del contrato de trabajo, vacacio-
nes, permiso por paternidad, riesgo durante el emba-
razo y riesgo durante la lactancia natural.

Conciliación y competitividad dentro de la em-
presa. Empresa/personas/gestión competiti-
va/gestión del tiempo.

-*Buscar fórmulas donde no se pierda competitivi-
dad, individualizadas para cada empresa y que le su-
pongan costes económicos o que éstos sean valorados
en función de los resultados  y beneficios.

-*unir la conciliación a la ética empresarial, desde
la flexibilidad organizativa con la competitividad.

-*Acordar medidas acertadas de conciliación, bene-
fician tanto a la empresa como a los trabajadores. Au-
mentan las emotividades positivas, e indirectamente el
rendimiento, favorecen el clima laboral positivo. bene-
fician la motivación y el compromiso del trabajador
con la empresa.

Cambio social y estrategia
-*Todas las investigaciones apuntan a que cada vez

es más valorado el tiempo que el salario. Cuando el ca-
pital humano se ha integrado en la empresa este debe
ser conservado. Se hace fundamentalmente a través de
la retribución y los beneficios sociales, buscando como
objetivo el aumento de la productividad y la calidad de
vida.

-*Conciliación como una de las funciones estraté-
gicas de la gestión de RRHH frente a al consecución
de los fines estratégicos del negocio.

- Medidas de conciliación.
* Análisis de la repercusión del permiso de pa-

ternidad en el ámbito laboral.
La ley trata de acortar distancias entre hombres y

mujeres en cuanto a la Asunción de medidas. Posibili-
dades que la ley brinda a los hombres con ocasión de la
paternidad, filiación natural, adopción o acogimiento.

1- disfrutar 2 días de permiso por nacimiento.
2- disfrutar de permiso por lactancia. Art.45.1 Est.

trabajadores. la paternidad es causa de suspensión del
contrato de trabajo. art. 48 dice que el padre o la ma-
dre pueden disfrutar del periodo de descanso posterior
al parto excepto las 6 semanas siguientes al parto que
es obligatorio que las disfrute la madre. el padre podrá
tener hasta 10 semanas de suspensión de contrato más
los 13 días por nacimiento, con derecho a reserva del
puesto de trabajo y percibe el 100% de la prestación de
la seg. social de la base reguladora correspondiente.

* Estudio de otras medidas de conciliación im-
plantadas en diferentes empresas

AGRESIÓN AL PROFESIONAL. 
ACOSO LABORAL. 
Pardo Díaz S. Asesora Jurídica Confederación de Em-
presarios de Lugo.

Los riesgos psicosociales en general y la violencia
psicológica en el trabajo en particular, representan el
segundo problema de salud laboral en Europa. 

La emergencia de este fenómeno ha supuesto que
su conceptualización, medición y análisis haya sido
considerada, ya desde 1998, una prioridad por la OIT y
la Unión Europea.

En el ámbito europeo, el 26 de abril de 2007 fue
suscrito por los interlocutores sociales el Acuerdo
Marco Europeo sobre acoso y violencia en el trabajo,
en el que se destaca la afección directa que tales situa-
ciones producen sobre la dignidad del trabajador, así
como sobre la productividad y eficiencia en el trabajo.

Desde un punto de vista técnico, existen diversas
definiciones sobre este fenómeno, siendo la más cono-
cida la vertida por Leyman.

En el ámbito jurídico y en España no contamos
con ninguna definición legal sobre  “acoso moral-aco-
so laboral” -a excepción de la contenida en la NTP 476-
, lo que no ha impedido que la jurisprudencia y doctri-
na jurídica, hayan fijado los siguientes elementos defi-
nitorios comunes y concurrentes en situaciones de
acoso laboral: a) concurrencia de acciones de hostili-
dad u hostigamiento, en muchas ocasiones, de carác-
ter pluriofensivo que admiten diferentes manifestacio-
nes -aislamiento social, desprestigio del trabajo y capa-
cidad, ataques a la reputación personal, agresiones ver-
bales, violencia física etc.- llevadas a cabo por el em-
presario o compañeros de trabajo hacia un trabajador
b) continuidad y sistematicidad de las acciones duran-
te un tiempo c) carga intencional que produce una
agresión a la dignidad  e integridad moral del afectado.

En España, el marco legal existente no regula de
una forma directa el acoso laboral -salvo excepciones
puntuales tales como la establecida por la reciente Ley
7/2007, de 12 de abril, reguladora del Estatuto Básico
del Empleado Público- no suponiendo ello un obstácu-
lo para entender que la protección al trabajador frente
a riesgos de tipo psicosocial y frente al acoso laboral
sea una obligación dimanante de la propia Ley de PRL
y demás normas de desarrollo y complementarias a la
misma.

En un plano de análisis jurídico y no obstante los
matices que a la luz del caso concreto y del estado de
gestación en el que este fenómeno se encuentra en
cuanto a su valoración por los tribunales de justicia, las
responsabilidades que se pueden derivar a consecuen-
cia de una situación de acoso laboral pueden alcanzar
los órdenes social, penal, administrativo y civil.
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MESA REDONDA 12

GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD 
EN EL TRABAJO. (SST)
PATROCINA: AENOR.
Modera: Alfonso Apellániz González. Médico del Tra-
bajo. Coordinador del Servicio de PRL del Dpto. de In-
terior del Gobierno Vasco.

OHSAS 18001. SISTEMAS DE GESTIÓN DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Sánchez-Toledo Ledesma A., Gerente de Seg. y Salud
en el Trabajo de AENOR

Organizaciones de todo tipo están cada vez más in-
teresadas en alcanzar y demostrar un sólido desempe-
ño de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) median-
te el control de sus riesgos para la SST, acorde con su
política y objetivos de SST. Lo hacen en el contexto de
una legislación cada vez más exigente, del desarrollo
de políticas económicas y otras medidas para fomen-
tar las buenas prácticas de SST, y de un aumento de la
preocupación expresada por las partes interesadas en
materia de SST. 

Muchas organizaciones han emprendido “revisio-
nes” o “auditorías” de SST para evaluar su desempeño
de la SST. Sin embargo, esas “revisiones” y “auditorí-
as”, por sí mismas, pueden no ser suficientes para pro-
porcionar a una organización la seguridad de que su
desempeño no sólo cumple, sino que continuará cum-
pliendo los requisitos legales y de su política. Para ser
eficaces, necesitan estar desarrolladas dentro de un sis-
tema de gestión estructurado que esté integrado en la
organización. 

Los estándares OHSAS sobre gestión de la SST tie-
nen como finalidad proporcionar a las organizaciones
los elementos de un sistema de gestión de la SST
(SGSST) eficaz que puedan ser integrados con otros
requisitos de gestión, y para ayudar a las organizacio-
nes a lograr los objetivos de SST y económicos. Estos
estándares, al igual que otras normas internacionales,
no tienen como fin ser usados para crear barreras co-
merciales no arancelarias, o para incrementar o cam-
biar las obligaciones legales de una organización. 

El estándar OHSAS 18001: 2007 especifica los re-
quisitos para un sistema de gestión de la SST que per-
mita a una organización desarrollar e implementar
una política y unos objetivos que tengan en cuenta los
requisitos legales y la información sobre los riesgos pa-
ra la SST. Pretende ser aplicable a todos los tipos y ta-
maños de organizaciones y ajustarse a diversas condi-
ciones geográficas, culturales y sociales. El éxito del
sistema depende del compromiso de todos los niveles
y funciones de la organización y especialmente de la
alta dirección. Un sistema de este tipo permite a una
organización desarrollar una política de SST, estable-

cer objetivos y procesos para alcanzar los compromi-
sos de la política, tomar las acciones necesarias para
mejorar su desempeño y demostrar la conformidad
del sistema con los requisitos de este estándar OHSAS.
El objetivo global de este estándar OHSAS es apoyar y
promover las buenas prácticas en SST en equilibrio
con las necesidades socioeconómicas. 

Existe una diferencia importante entre este están-
dar OHSAS, que describe los requisitos para el sistema
de gestión de la SST de una organización y que se pue-
de usar para certificación/registro y/o la autodeclara-
ción de un sistema de gestión de la SST de una organi-
zación, y una directriz no certificable destinada a pro-
porcionar asistencia genérica a una organización para
establecer, implementar o mejorar un sistema de ges-
tión de la SST. La gestión de la SST abarca una serie
completa de temas, incluidos aquellos con implicacio-
nes estratégicas y competitivas. El demostrar que este
estándar OHSAS se ha implementado con éxito puede
servir para que una organización garantice a las partes
interesadas que cuenta con un sistema de gestión de la
SST apropiado. 

ESTRATEGIAS Y DIFICULTADES PARA 
LA IMPLANTACIÓN Y CERTIFICACIÓN 
SEGÚN EL ESTÁNDAR OHSAS
Collazos Dorronsoro A. Jefa del Servicio de Preven-
ción de Osakidetza. 

Introducción
Osakidetza como corporación de empresas se

compone de 30 Organizaciones de servicios sanitarias
que tienen como cliente a la totalidad de la población
de la Comunidad Autónoma Vasca. Existe una Organi-
zación Central de gestión y control corporativa de la
que emanan las líneas estratégicas para el conjunto de
los hospitales y comarcas de la corporación.

Posee una plantilla aproximada de 25.000 trabaja-
dores. Dispone de un Servicio de Prevención Propio
para las 30 organizaciones, constituido por una Uni-
dad Corporativa y diecisiete Unidades Básicas de Pre-
vención.

Material y métodos
En el año 2000 se inició un proceso de gestión de la

prevención con criterios comunes para el conjunto de
la corporación, y que plantea como meta la certifica-
ción de esta gestión.

Como primer punto de actuación se ha realizado
una revisión y complementación de la documentación
existente hasta el momento, con la finalidad de reali-
zar la implementación en las distintas organizaciones.
De este modo se ha elaborado un Manual de gestión
de prevención, que recoge la política de Osakidetza en
dicha materia, y desarrolla los procedimientos y proto-
colos en materia de prevención necesarios a nuestro ti-
po de actividad. Se ha complementado esta acción con
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la realización de sesiones formativas que pretenden
conseguir su integración en todos los niveles de la es-
tructura organizativa y se han lanzado campañas de in-
formación para difundir entre nuestros trabajadores el
conocimiento sobre los riesgos de sus puestos de traba-
jo y las medidas de prevención que pueden adoptar.

En el año 2006 se aprueba un  Plan Director de
PRL (2006-2009) que incorpora como objetivo expreso
la certificación OHSAS, estableciendo el siguiente plan
de trabajo:

– Análisis de la implantación en las organizaciones.
– Contactos con empresas certificadoras
– Determinación del cronograma y fases para

abordar el proyecto.
– Auditoría por el órgano de acreditación elegido.
– Seguimiento del sistema de gestión y auditorías

para el mantenimiento de la certificación.
Comienza en el año 2007 el proceso para someter

a certificación a cuatro organizaciones que han sido
seleccionadas en función de su tamaño, complejidad  y
nivel de implantación de la gestión de prevención. 

Los pasos secuenciales realizados hasta el momen-
to han sido los siguientes:

– Creación de una Comisión Corporativa para el
liderazgo y seguimiento del proyecto.

– Creación de un grupo de seguimiento e implan-
tación para cada Organización.

– Información y formación a los Comités de Segu-
ridad y Salud.

– Formación para grupos de implantación y líderes.
– Campañas de Sensibilización de trabajadores.
– Auditorías Internas.
Discusión y conclusión.
A pesar de que la certificación con el estándar OH-

SAS puede ser percibida por algunos sectores de la em-
presa como un elemento de burocratización que difi-
culta y enlentece el trabajo diario asistencial, conlleva
la revisión y control de aspectos relevantes para la ges-
tión de la empresa, convirtiéndose por ello en una he-
rramienta eficaz para conseguir la integración efectiva
de la prevención en la empresa. Por tanto supone un
elemento de mejora a nivel corporativo.

BENEFICIOS DE LA IMPLANTACIÓN Y 
CERTIFICACIÓN SEGÚN OHSAS
Notivol Tejero I. Directora de Prevención y Medio
Ambiente. GSK. 

MESA REDONDA 13

APTITUD MÉDICA EN CONTRATAS Y ETT´s. 
GESTIÓN PREVENTIVA.
PATROCINA: SOLVAY QUÍMICA.

Modera: Vicenç Sastre Ferrá. Médico del Trabajo.
Responsable del  Servicio de Prevención del Ayto. de
Calviá. Mallorca.

CONSIDERACIONES SOBRE LA EXPOSICIÓN A
RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR
TEMPORAL.

Introducción
El índice de contratación  temporal sobre una po-

blación activa de casi 22 millones de trabajadores en
2007 era de 31.95 %, de ellos el 15 % de contratos  fue-
ron gestionados por ETT ‘S.

El perfil de la población laboral con contratos tem-
porales es el de un trabajador/a de menos de 32 años ,
de los cuales el 50 % no posee una formación académi-
ca superior secundaria. Siendo el 82.2 % de los contra-
tos inferiores a 30 días.

La cesión de trabajadores por parte de las ETT’S a
empresas usuarias, presenta las limitaciones siguien-
tes:  Sólo podrán gestionar contratos temporales. No
pueden llevar a cabo selección de trabajadores, para
contratación indefinida. No pueden ceder trabajado-
res  en los sectores cuyas actividades y trabajos repre-
senten especial peligrosidad. (Art. 8 de la Ley
14/1994). No podrán ceder trabajadores al ámbito de
las Administraciones Públicas. 

En general los trabajadores con relación laboral de
duración determinada o en ETTs, están más expuestos
que los demás trabajadores en determinados  sectores
a riesgos de accidentes de trabajo o de enfermedades
profesionales (….) motivados en parte por determina-
dos  modos específicos de integración en la Empresa:
que dichos riesgos pueden disminuirse mediante la in-
formación y formación adecuadas desde el comienzo
de la relación laboral (Directiva 91/383/CEE). Se en-
tiende que este razonamiento debe condicionar la ac-
tuación en materia de PRL y preservación de la salud
de los trabajadores en régimen de trabajo temporal. 

La consideraciones sobre la exposición a riesgos de
los trabajadores de ETTs, se centran en el análisis, na-
turaleza e idiosincrasia de estas empresas, y en las fases
contractuales a que esta sometido el trabajador cedido
a la Empresa usuaria, tales como: 

1- Fase previa al contrato del trabajador y dispo-
siciones relativas a la celebración del mismo. Los
riesgos laborales del trabajador se incrementan debido
a:

Cambios de empresas y de sectores de empleo.
Nuevas modalidades y condiciones de trabajo. Nuevos
sistemas de trabajo. Horarios cambiantes. Exposición
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a nuevos riesgos laborales, importancia de nuevos ries-
gos psicosociales debido a la inestabilidad  y estrés ocu-
pacional. 

Para minimizar y/o evitar la exposición a nuevos
riesgos, la ETT, antes de llevar a cabo  el contrato de-
berá recibir de la Empresa usuaria, información sobre
las características propias del puesto de trabajo y de las
tareas a desarrollar, sobre sus riesgos profesionales  y
sobre el perfil de aptitud, (Art. 2 D 216/1999). Por lo
que refiera a la VS  se le garantizará el reconocimiento
medico, que en dependencia del puesto a ocupar y los
riesgos detectados  tendrá carácter de obligatorio o no
en base al Art. 22 de la Ley de 31/1995 de PRL. y será
de aplicación, además de la legislación mencionada,
los artículos 196 y 197 del Real Decreto Legislativo
1/1994, de 20 de junio, por el se desprende que si el
puesto de trabajo es susceptible de exposición a ries-
gos de EP, el trabajador deberá pasar obligatoriamente
el reconocimiento médico. 

Si consideramos que este trabajador podrá, a lo lar-
go de su vida laboral, o mientras esté contratado por la
ETT, ser candidato a diversos contratos de acceso a di-
ferentes puestos de trabajo, el Médico del Trabajo res-
ponsable del SP de la ETT, debería aplicar un protoco-
lo de mínimos, mediante las pruebas médicas necesa-
rias que le permitiera conocer el estado de salud del
trabajador.

2- Actuaciones a desarrollar por la empresa
usuaria.

Sin discriminación y/o diferencia, la Empresa
usuaria aplicara las mismas medidas de implantación
del plan de prevención a los trabajadores temporales,
de la misma manera que viene obligado a aplicar los
trabajadores con carácter de contrato fijo. (Decreto
216/1999, concretamente en su Art. 4.) 

3- Seguimiento del trabajador por parte de la
ETT y empresa usuaria 

La ETT deberá realizar un seguimiento de inciden-
cias, no sólo del cumplimiento de contrato,  sino, tam-
bién de las  acaecidas en materia de prevención de ries-
gos laborales.

Por lo que respecta a la notificación de EP será de
aplicación el Art. 5 del Real Decreto 1299/2006, de 10
de noviembre por el que se aprueba el Cuadro de EP.
Para  finalizar considero importante aplicar, siguiendo
el criterio del INRS una encuesta al trabajador tempo-
ral, por parte de la ETT con la finalidad de apreciar en
él, el  grado de satisfacción con la Empresa usuaria y
con la gestión de prevención de riesgos  la Empresa
gestora.

ACTUACIONES SANITARIAS EN CONTRATAS 
Y ETT´S.
Olivares Castillo JL., Médico del Trabajo. SPA - Pre-
vis. Director de Relaciones Institucionales. Cultura
Preventiva. I+D+I. Mutua Balear

Introducción:
La contratación temporal  genera dificultades aña-

didas a la Implantación de la Prevención en el sistema
productivo español.

Necesario mejorar la información, formación y vi-
gilancia de la salud.

La contratación temporal actúa, por si misma, co-
mo riesgo laboral.

La responsabilidad en seguridad y salud laboral es-
tá repartida entre esta y la Empresa Usuaria.

Ambas empresas tiene bien definidas sus obligacio-
nes y responsabilidades. 

Y se debe marcar como hito fundamental en esta
relación laboral la Coordinación Empresarial.

Es imprescindible disponer de un procedimiento
adecuado de actuación.

El volumen de la Contratación Temporal en Espa-
ña es de tal magnitud que puede considerarse, que sus
efectos sobre la salud, son  por extensión un Problema
de Salud Colectiva.

El trabajador temporal 
Es un trabajador joven, poco cualificado, con con-

tratos de duración baja y, por tanto, de una mayor vul-
nerabilidad.

Obligaciones preventivas
Todas las actividades preventivas deben ser acredi-

tadas documentalmente.
Obligaciones de la ETT:
Realizar formación teórica / práctica suficiente.
Debe facilitar la Información, recibida de la empre-

sa usuaria.
Vigilancia Periódica de la Salud.
Obligaciones de la empresa usuaria:
Deberá informar a la ETT.
Recabar la información necesaria de la ETT.
Comprobar que se ha realizado la Vigilancia Perió-

dica de la Salud.
Comprobar la Aptitud del trabajador.
Permitir o denegar el inicio de la actividad.
Informar de cualquier daño producido en la salud

del trabajador.
Vigilancia periódica de la salud
Iniciales.
Especialmente sensibles. 
Es posible desencadenar una EP.
Por todo ello, en nuestra opinión, los exámenes de

salud de este colectivo pueden tener la consideración
de Obligatorios.

“Examen básico de salud”.
Con el que se garantice un mínimo de salud. 
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No determina la Aptitud del trabajador de forma
estricta.

“Examen específico de salud laboral”.
Está indicado de forma previa a la incorporación

del trabajador a la empresa usuaria.
Este examen de salud, si determinará la Aptitud

del trabajador.
“Confirmación de salud laboral”.
Sería el realizado a posteriori a cesar en el desem-

peño de la actividad en la empresa usuaria.
Se evaluarían las posibles alteraciones de salud su-

fridas en el desempeño de la actividad encomendada.
Campañas sanitarias.
Vacunaciones.
Valoraciones estadísticas.

RESPONSABILIDADES EMPRESARIALES.
Moyano Jurado C., Inspector de Trabajo y Seguridad
Social. Presidente de la Asoc. Española de Inspectores
de Trabajo. Madrid. 

Introducción: la actividad de ETT entendida co-
mo la contratación de trabajadores para ponerlos a
disposición de otras empresas usuarias , se inició a
principios del Siglo XX en Inglaterra y se desarrolló en
Europa Occidental a partir de los años 60 . La Organi-
zación Internacional del Trabajo autorizó su funciona-
miento a partir de 1949 y la Unión europea las reguló
en 1983. En España estuvieron prohibidas hasta
1994.

Obligaciones :
ETT : alta del trabajador en Seguridad Social , pa-

go del salario , formación preventiva y VS (art. 22 Ley
de PRL, art 37.3 del Reglamento de SP) . 

Empresa usuaria : evaluación de riesgo del puesto
de trabajo , información preventiva, protección en
materia de seguridad e higiene en el centro de tra-
bajo y recargo de prestaciones de Seguridad Social por
accidente de trabajo o enfermedad profesional que
tengan lugar en el centro de trabajo y traigan causa de
falta de medidas de seguridad e higiene . Responde
subsidiariamente de las obligaciones salariales y de Se-
guridad Social de la ETT .   

Conclusión: la actuación clandestina de interme-
diación en el mercado laboral está prohibida y perse-
guida administrativa y penalmente . La normativa de
ETTs establece mecanismos  de control y supervisión
para garantizar la solvencia empresarial de estas ETTs
y el cumplimiento de sus obligaciones  preventivas , sa-
lariales  y de Seguridad Social , así como las obligacio-
nes preventivas de las empresas usuarias .

MESA REDONDA 14

MARCO PROFESIONAL Y TÉCNICAS DE 
INTERVENCIÓN EN ENFERMERÍA DEL TRABAJO.
Modera: Jesús Berraondo Ramírez. Jefe del Servicio de
PRL de Administración Núcleo. Departamento de
Presidencia, Justicia e Interior. Gobierno de Navarra.

GESTIÓN DE CUIDADOS EN SALUD LABORAL,
PREVENCIÓN, PROMOCIÓN Y VS.
González Casquero R., . Enfermera del Trabajo. Ser-
vicio Central de RL - Salud Laboral. Gobierno de Can-
tabria. Secretaria del Colegio de Enfermería de Canta-
bria.

La gestión de cuidados de enfermería en Salud La-
boral tiene por objeto la adecuación de la oferta de
cuidados de enfermería a las necesidades y demandas
de los trabajadores. La práctica enfermera resultado
de la gestión implica cualificación y ratio coste-efecti-
vidad para alcanzar la satisfacción del trabajador.

La Enfermería del Trabajo busca abrir un espacio
en los centros de trabajo a un enfoque cuidador. La sa-
lud laboral es un continum del bienestar humano y un
bien alcanzable. Nuestra actuación consiste en gestio-
nar unos cuidados que lo hagan posible. El trabajador
es destinatario de unos cuidados que deben reflejar hu-
manización, trato personalizado y respeto a su auto-
nomía.

Si reflexionamos sobre el papel de los profesionales
de la salud en la parcela específica de la Salud Laboral,
es necesario plantearse un tema conflictivo: la disyun-
ción ética que aparece en la relación con la empresa
que nos contrata y para la función que se nos contrata.
Aunque existen principios morales que regulan nues-
tra actuación, entre lo escrito y la práctica diaria hay
claras diferencias que hacen que aparezcan conflictos,
pues existen valores e intereses distintos todos ellos
éticamente justificables. Estos conflictos pueden ser
descritos de la siguiente forma:

a) El conflicto entre el derecho a la vida, la salud y
la seguridad de los trabajadores y el derecho de
las empresas a maximizar la producción.

b) Los conflictos que afectan a la información: De-
recho de los trabajadores a conocer los riesgos,
derechos de las empresas al secreto industrial y
comercial, derechos y deberes de los expertos
profesionales.

c) Los conflictos entre producción y ambiente ex-
terno, entre trabajadores y población.

d) Los conflictos internos entre los trabajadores.
e) Los conflictos entre trabajo, salud reproductora

y reproducción de la vida.
Así pues se han adoptado principios legislativos co-

munes y generales sobre el abordaje de diferentes as-
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pectos de la vida y de la economía, como es el factor
humano y las condiciones de trabajo.

La Promoción de la Salud en Salud Laboral inclu-
ye:

• Acciones dirigidas a factores personales y deter-
minantes biológicos.

• Acciones para mejorar los estilos de vida.
• Acciones para mejorar el medio físico y sociocul-

tural.
• Acciones para mejorar condiciones de vida, tales

como el empleo, ingresos económicos, vivienda
y educación.

La Enfermera del Trabajo junto con el médico es-
pecialista en Medicina del Trabajo constituyen una
Unidad Básica de Salud Laboral. Esta unidad está im-
plicada en la elaboración de los programas de PRL. La
Prevención en Salud laboral consiste en:

a) Vigilancia y control de la salud de los trabajado-
res.

b) Colaborar con la Atención Primaria de Salud y
la Asistencia Especializada en el diagnóstico, tra-
tamiento y rehabilitación de las enfermedades
relacionadas con el trabajo.

c) Colaborar con la Administración Sanitaria en las
acciones de Salud Laboral que ésta ponga en
marcha.

d) Realizar la vigilancia epidemiológica y mante-
ner en funcionamiento el Sistema de Informa-
ción Sanitaria en Salud Laboral que se creará
por las Autoridades Sanitarias competentes.

Los objetivos últimos que persigue la Salud Labo-
ral son:

1. La protección de los trabajadores contra todo ti-
po de riesgo que pueda originarse en su trabajo,
tanto en lo que se refiere propia realización de
éste, como en las condiciones ambientales y de
entorno que lo rodean.

2. Contribuir a la adaptación física y mental del tra-
bajador, tratando de acoplar al trabajador al
puesto de trabajo teniendo en consideración sus
aptitudes psicofísicas, y frente a los requerimien-
tos psicofísicos del propio trabajo.

3. Contribuir al establecimiento y mantenimiento
del más alto grado de bienestar físico y mental
de los trabajadores.

El Nuevo modelo formativo de Enfermería del
Trabajo mejorará el desarrollo de nuestras competen-
cias profesionales y asegura condiciones de formación
en igualdad con las demás especialidades sanitarias.

EL PAPEL DE LA ENFERMERÍA EN EL 
ESTUDIO Y PREVENCIÓN DE LA 
INCAPACIDAD TEMPORAL. 
Gené Escoda T.,. Enfermera del Trabajo. Asfaltos Es-
pañoles S.A. Codirectora de Tarragona d´Infermería.
Miembro del Comité Asesor de SCSMT

Introducción
Si consideramos la salud como “ un estado de bien-

estar físico, psíquico y social y no solo como ausencia
de enfermedad “ ( Preámbulo del acta de constitución
de la OMS ), deberemos ver el absentismo, como la ne-
gación de este equilibrio.

La naturaleza multicausal de la enfermedad y los
accidentes nos llevarán a identificar los factores cau-
santes; por estructura social,  medio ambiente, hábi-
tos personales, constitución genética o entorno labo-
ral 

Absentismo no es sólo una perdida individual, eco-
nómica o de salud, sino  un conjunto de pérdidas que
afectan a todos los estamentos. Como daños materia-
les, pérdidas de producción, costes de atención sanita-
ria, gastos administrativos de Empresas, Estado, Com-
pañías de Seguros y Seguridad Social.

Los empresarios se ven afectados por la necesidad
de ajustar calendarios,  sustituir al trabajador ausente
de forma imprevista, incrementándole gastos por sub-
sidio, pagos por horas extras y formación añadida. 

Para la sociedad en general también es importante
que las personas puedan trabajar con un estado de sa-
lud favorable hasta su edad de jubilación. Una pobla-
ción sana es mas optimista, alegre y productiva.

Según sus causas: La  definición de absentismo an-
tes aportada de “la IT, prolongada o permanente para
trabajar como resultado de una enfermedad o dolen-
cia” , nos indica claramente que no solo es el resultado
de enfermedad sino que el absentismo laboral abarca
también los accidentes.

Control y prevención de  accidentes laborales
Utilizando para ello:  Un Manual de Prevención,

Programa anual de actividades preventivas, Reuniones
de mandos, Coordinación de actividades con empresas
contratistas , Supervisión de seguridad en proyectos y
nuevas adquisiciones, Control y supervisión de las fi-
chas técnicas de los distintos productos a   utilizar,
Control e investigación de accidentes , Notificaciones
de incidentes menores, Procedimientos planeados de
trabajos críticos y no críticos, Elaboración y control de
permisos de trabajo, Estudio de los puestos de trabajo,
Adecuación de equipos de protección individual, Estu-
dio de las sensibilidades propias del trabajador , For-
mación en seguridad a todos los trabajadores, Realiza-
ción de simulacros de emergencia con y sin accidentes

Prevención del Absentismo: Para conseguirlo
hay que tener muy claro quién debe llevarlo a cabo y a
quién se involucra.
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1. Dirección.- Para que una buena prevención es
indispensable involucrar a la Gerencia, ello re-
forzará el programa y facilitará la toma de deci-
siones.

2. Trabajadores.- Los principales expertos en su
trabajo y los mas interesados en que su salud sea
buena. Por ello a tenerse en cuenta para elabo-
rar un programa de promoción de la salud para
conseguir un buen resultado.

3. El Comité de Empresa o el Comité de Seguridad
y Salud. Los dos indispensables para que el mé-
todo sea aceptado y asumido.

También es importante el cómo se desarrolla y pa-
ra ello hay que tener en cuenta:

Información.- Una comunicación directa con el
trabajador que bien informado acogerá con buen ta-
lante las innovaciones a llevar a cabo. Y la información
a la Dirección, otra de las garantías para una buena
prevención.

Participación.- Multidisciplinar, con el Servicio
Sanitario, RRHH y asesoramiento externo, que con-
juntamente puedan analizar los problemas existentes y
resolverlos.

Medidas de control y vigilancia del absentismo:
Con datos fiables se puede actuar de forma eficiente  y
mejorar los puestos de trabajo, si conocemos el pro-
blema nocivo este puede eliminarse o atenuarlo

Medidas preventivas orientadas al trabajo: El ab-
sentismo laboral es el resultado de pequeñas lesiones o
sintomatología dolorosa manifestada en estado inicial,
y accesible a través de consultas a demanda que los tra-
bajadores realizan acudiendo al Servicio Sanitario de la
Empresa. 

El análisis de las asistencias realizadas en el lugar
de trabajo y las ausencias por motivos de salud, es un
buen factor a tener en cuenta.

Una vez realizados estos estudios epidemiológicos,
el resultado de los mismos nos indicarán si en un mis-
mo puesto de trabajo existe la misma problemática, o
bien si esta se da en puestos de trabajo similares. 

La modificación de los puestos de trabajo o el cam-
bio de puesto de un empleado, puede conseguir solu-
cionar el problema.

Un  factor agravante es la edad para determinados
trabajos y deberá tenerse en cuenta para evitar posi-
bles dolencias posteriores.

La visita médica realizada a un familiar directo; so-
lucionable (pactando previamente los permisos por es-
te motivo entre la Dirección y  el Comité de Empresa
),  evitarán la picaresca de  baja laboral sin motivo de
salud.

Hay bajas laborales que se utilizan para el acompa-
ñamiento de un familiar enfermo, ya sean  bajas cortas
o bajas prolongadas ( la mayoría por enfermedad de
hijos o padres ). Por falta de infraestructura familiar, el

empleado debe dejar su trabajo para  hacerse cargo del
problema, mayoritariamente las mujeres.

Medidas preventivas orientadas a la persona:
Proponer  información y/o formación para el trabaja-
dor, individual o colectiva que le de suficientes datos
para un autocontrol de sus dolencias y  pautas para
mejorar su salud. 

Medidas colectivas: Educación Sanitaria de forma
colectiva, adaptada al problema, y consensuada con
los representantes de los trabajadores y la Dirección
teniendo en cuenta:

Método a seguir: material disponible para llevarlo
a cabo, tiempo necesario para su realización, coste to-
tal y evaluación posterior

Medidas individuales: Estudiando a cada trabaja-
dor,, viendo sus carencias y sus cualidades para mejo-
rar su puesto de trabajo, teniendo en cuenta:

Cualidades, carga de trabajo, capacidad del trabaja-
dor para realizar su trabajo y sensibilidades propias
(deficiencias y/o limitaciones físicas o psíquicas )    

Conclusiones
Teniendo en cuenta estos parámetros podremos

conciliar el trabajo y el hombre siendo éste más satis-
factorio. Hay dos formas de reducción de días perdi-
dos por enfermedad:

Agilizando pruebas diagnósticas y reincorporación
paulatina del trabajador después de largos periodos de
baja, realizando informes de aptitud con restricciones
en tiempos cortos para que los trabajadores se adapten
más fácilmente a su puesto de trabajo

INFLUENCIA DE LA ENFERMERÍA EN LA 
CALIDAD DE LOS SP.
Hurtado Rubio C.,  Enfermera del Trabajo. Coordi-
nadora Nacional de  Enfermería de la Sociedad de Pre-
vención de MAZ.

Existen numerosas definiciones del concepto de
“Calidad asistencial”, basadas en criterios coste-benefi-
cio, criterios industriales de gestión calidad total o de
círculos de calidad. Si bien, para referirnos a la asisten-
cia sanitaria se deben tener en cuenta muchos más cri-
terios relacionados con la satisfacción de los usuarios,
los profesionales y las propias organizaciones.

Así, podríamos definir la Calidad asistencial co-
mo “la respuesta más adecuada a las necesidades y ex-
pectativas del usuario del servicio de salud, con los re-
cursos humanos y materiales de los que disponemos y
el nivel de desarrollo científico actual, para lograr el
máximo grado de desarrollo posible de satisfacción,
tanto para el usuario como para los profesionales a un
coste razonable.”

Según a quién preguntemos, su visión de la calidad
de nuestro servicio variará:

- Los usuarios valoran como asistencia de calidad
la adecuada comunicación interpersonal con los profe-
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sionales, a los que exigen competencia técnica, a la vez
que desean una accesibilidad conveniente a los servi-
cios. 

- Las organizaciones sanitarias son más proclives a
la perspectiva comunitaria, exigiendo en la prestación de
los cuidados un adecuado rendimiento técnico, que se-
an satisfactorios para los pacientes y que su conse-
cuencia sea la mejora del nivel de salud de la comuni-
dad con el menor coste.

- Los profesionales aportan habitualmente una
perspectiva individual de la calidad a su práctica clínica,
su pretensión legítima no es otra que hacer lo correcto
de manera correcta. 

Para valorar la influencia del personal de enferme-
ría en la calidad de nuestros servicios, primero debe-
mos comenzar por analizar las siguientes preguntas:

- ¿Conocemos las necesidades de nuestros clientes?
- ¿Valoramos bien nuestras acciones?
- ¿Utilizamos la metodología científica?
- ¿Conocemos el impacto de nuestras actuaciones

en el usuario? 
- ¿Disponemos de mediciones cuanti o cualitativas?
La mejora de la calidad asistencial solo será posible

cuando en todos los ámbitos de la asistencia sanitaria
exista conciencia de qué es la calidad y conocimientos
para mejorarla, debemos incorporar en nuestro que-
hacer diario los conocimientos de mejora de la calidad
trasladarlos al usuario. 

La Mejora de la Calidad es una actitud profesional
y científica para lograr que el trabajo de los profesio-
nales sea cada vez de mayor calidad científica y técnica
y que los usuarios reciban unos servicios adecuados a
sus necesidades y expectativas.

Para conseguirlo debemos comenzar por implan-
tar iniciativas que aumenten la implicación de los pro-
fesionales en la calidad del servicio. Hasta el momen-
to, las medidas adoptadas, no han tenido mucho éxito,
probablemente por muchas razones, entre las que des-
tacan que se han basado en evidencia científica cues-
tionable y que la aproximación a la motivación de los
profesionales ha sido muy superficial. Estas debilida-
des deberían ser tenidas en cuenta para desarrollar ac-
titudes que propicien el desarrollo de la calidad asis-
tencial basadas en la evidencia científica, en la ética
profesional, y en la ética social.

MESA REDONDA 15

INMIGRACIÓN Y ACTIVIDAD LABORAL
Modera: Pedro González de Castro. Médico del Tra-
bajo. Técnico en PRL. Jefe de la Unidad de Prevención
Médica de Endesa en Andalucía y Badajoz.

PERFIL DE LA ACTIVIDAD LABORAL DEL IN-
MIGRANTE.
Gómez Ramos I., Responsable de la Unidad de Aten-
ción al Inmigrante del Área de Gestión Sanitaria del
Campo de Gibraltar. 

ESTADÍSTICAS DE SINIESTRALIDAD LABORAL
EN LA POBLACIÓN INMIGRANTE. 
LA EXPERIENCIA DE FREMAP.
Padilla Ferreira E., Responsable de Reintegros de
Prestaciones. Fremap. Madrid. 

Este estudio se ha llevado a cabo con la informa-
ción recogida en la base de datos de Fremap que en lo
relativo a procesos con baja médica por contingencia
profesional, cuenta con más de 250.000 en el año 2007
y protege por esta contingencia a casi uno de cada cua-
tro trabajadores afiliados en España.

Se ha considerado analizar de forma conjunta, sin
discriminar el país de origen, toda vez que después de
estudiar el desglose no se advierten cambios de espe-
cial trascendencia según  la nacionalidad del trabaja-
dor inmigrante.

El índice de incidencia (número de expedientes
con baja en un año por cada cien trabajadores asegura-
dos) es de 5,45% para el trabajador extranjero, mien-
tras que se sitúa en 6,81% para el resto de trabajado-
res. 

En relación a la forma de ocurrencia de los acci-
dentes de trabajo, comparativamente entre los dos co-
lectivos, nos muestran como los sobreesfuerzos, aplas-
tamiento y golpes son similares, no lo son en los acci-
dentes que se producen cuando se manejan herra-
mientas industriales. Por ejemplo las lesiones produci-
das por cortes, atrapamientos y contactos eléctricos
son sensiblemente más frecuentes en trabajadores ex-
tranjeros. Esto puede deberse a falta de formación y
experiencia en este colectivo.

Cabe destacar las circunstancias socio-laborales
que rodean al trabajador inmigrante y que condiciona
su perspectiva ante un proceso de Incapacidad tempo-
ral; en concreto entre los trabajadores que sufren acci-
dentes laborales el 68,89% tienen un contrato eventual
mientras que este porcentaje disminuye al 48,58% en
trabajadores españoles. Sin embargo el nivel de grave-
dad de los accidentes acaecidos es muy similar en am-
bos colectivos. 

Una de las características diferenciadoras de la po-
blación inmigrante y trabajadora (en cualquiera de sus
regímenes) es la edad, en el intervalo de 30 a 40 años se
producen más accidentes de trabajadores extranjeros y
sin embargo para una edad superior a 40 años es el tra-
bajador español el que supera ampliamente a éstos. 

Si hacemos un análisis en función de la profesión
de los trabajadores, cabe destacar como en aquellas
profesiones de mayores requerimientos técnicos o de
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mayor especialización son los trabajadores extranjeros
los que tienen el porcentaje de siniestralidad más alto.

En contingencia profesional la duración de una ba-
ja médica de un trabajador extranjero es de 17,98 días
mientras que la de un trabajador español es de 21,98.
Similar comportamiento existe en las bajas de enfer-
medad común, 37, 41 días frente a 46,54. Hay que te-
ner en cuenta que no se percibe el salario íntegro sino
el 75% de la base de cotización.

La actuaciones concretas que Fremap está llevando
a cabo para este colectivo son las siguientes:

• Formación en PRL en sus idiomas de origen:
Trípticos, CD, Manuales Técnicos etc.

• Información de teléfonos con servicios de traduc-
ción simultánea para la apertura de las historias
clínicas y consultas médicas.

• Escritos de comunicación al paciente en su idio-
ma de origen:

Consentimiento informado de datos (LOPD) 
Citas posteriores.
Consultas a especialistas.
Asimismo, también pueden acceder a los siguien-

tes servicios:
Asesoramiento personalizado en PRL.
Atención personalizada al trabajador y sus familias

por parte de Trabajo Social. 
Ayudas económicas del Fondo de Asistencia Social.
Conclusiones 
• Los trabajadores extranjeros tienen un índice de

incidencia inferior al colectivo de trabajadores es-
pañoles.

• Casi el 70% de los accidentes ocurridos en traba-
jadores extranjeros tienen contratos eventuales.

• Las profesiones de menor cualificación generan
menos accidentes entre los trabajadores extranje-
ros.

• Más de la mitad de estos trabajadores cotizan me-
nos de 40 euros diarios.

• La duración media de las bajas médicas –tanto
por contingencia profesional o común- se prolon-
gan más de un 20% en los trabajadores españoles
que en los extranjeros.

VIGILANCIA DE LA SALUD (VS) DEL 
TRABAJADOR INMIGRANTE. 
Purtí Pujals E., Del Estal Amigo L., Alonso Media-
villa  S., Ruiz Navarro N., Dirección Sanitaria. Socie-
dad de Prevención de Asepeyo

El  incremento de la población inmigrante atendi-
da en la Sdad. de Prevención de Asepeyo  es evidente,
los exámenes de salud realizados  en el 2001  fueron  el
0,7 % y  en el 2007 el 10,7 %. . La principal necesidad
que se plantea es  la dificultad de comunicación entre
el trabajador y el sanitario. Existen estudios que tratan

este tema, pero no  abordan esta problemática desde
un Servicio de PRL. 

En primer lugar se describen las características de
la población inmigrante visitada en el año 2007 (sexo,
edad, países de los que proceden, comunidad autóno-
ma española, tipos de exámenes de salud realizados,
puestos de trabajo que ocupan ) comparando los resul-
tados con los trabajadores autóctonos. La información
se obtiene a partir de los 45.604 exámenes de salud, so-
bre un total de 425.682 realizados en este año. 

En la actualidad como instrumento de apoyo para
la mejora de la comunicación disponemos de dos do-
cumentos que recogen las principales preguntas a rea-
lizar en los interrogatorios, exploraciones físicas, ex-
ploraciones instrumentales, analítica y vacunas, tradu-
cidos a cinco idiomas. El principal objetivo es  evaluar
a través de un cuestionario su utilidad y detectar otras
problemáticas que existen en la práctica de la VS de la
población inmigrante.

Se presenta el resultado de los cuestionarios, 259
sanitarios participan en el estudio. El inmigrante acu-
de al examen de salud en la mayoría de ocasiones sin
acompañante, el sistema de comunicación es variado y
utilizan el 57,14 % los documentos traducidos, siendo
útiles para mejorar la comunicación en el 84,17 %, y el
30,50 % consideran que se deberían traducir otros do-
cumentos, entre ellos destacan los formularios de con-
sentimientos, informe de resultados del examen de sa-
lud y recomendaciones sanitarias.

La exploración instrumental que presenta más difi-
cultades para su realización es el control visión, segui-
da de la espirometria; y del  interrogatorio los antece-
dentes y la historia laboral. 

Se solicita en el cuestionario información sobre la
detección de enfermedades importadas, sólo un 1,93
% de los encuestados responden afirmativamente;
siendo la tuberculosis, la hepatitis A/B/C y enferme-
dades  tropicales las más frecuentes

Entre las conclusiones que aporta este trabajo es
importante resaltar que la barrera idiomática sigue
siendo el principal problema, consideramos que se ha
de seguir trabajando en esta línea para encontrar ins-
trumentos que ayuden a los sanitarios a la realización
de las actividades preventivas (Examen de salud, vacu-
nas, formación, promoción de la salud)

Se debe destacar la necesidad de valorar la inclu-
sión de intervenciones específicas en los SP para la de-
tección de enfermedades importadas, enfermedades
adquiridas, reactivas o de adaptación en la población
inmigrante.
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SIMPOSIO 1

ABORDAJE DEL TABAQUISMO EN LA 
MEDICINA DEL TRABAJO.
PATROCINA: PFIZER
Modera: Pere Plana Almuní. Médico del Trabajo. Di-
rector Médico de Reckitt- Benckiser.  Barcelona.

ASPECTOS FARMAECONÓMICOS Y SOCIALES
DEL TABAQUISMO.
Fernández de Bobadilla J. Cardiólogo. Servicio de
Cardiología. Hospital Universitario La Paz. Madrid. 

Impacto sanitario.
El tabaquismo es la primera causa prevenible de

morbimortalidad en España y causa el diez por ciento
de todas las muertes. El tabaco está relacionado con
más de 25 patologías, el 90% de todos los cánceres de
pulmón y el 95 % de los EPOC. En promedio, los fu-
madores mueren 10 años que los no fumadores. Un es-
tudio español publicado recientemente demuestra que
fumar envejece el sistema cardiovascular: los fumado-
res tienen un sistema cardiovascular ocho años más
viejo que los no fumadores. 

Estudios farmacoeconómicos.
Existen varios tipos de estudios farmacoeconómi-

cos: financieros o de costes (coste de enfermedad e im-
pacto presupuestario) y económicos (coste-efectividad
o coste utilidad) y su interpretación. 

Costes del tabaquismo para la sociedad y la empre-
sa: Los estudios de costes del tabaquismo muestran
que los costes sanitarios directos atribuibles al consu-
mo del tabaco en España superan los 4000 millones de
€ anuales. El coste para las empresas es aún mayor.
Cada fumador cuesta a su empresa 1500 € al año. Esto
representa más de 8000 millones de € anuales. 

Impacto de financiar medicamentos para la el sis-
tema sanitario y la empresa: Otros estudios muestran
que el impacto presupuestario de financiar todos los
medicamentos para dejar de fumar en España, sería
relativamente modesto. Para centrarnos en el mundo
de la empresa, presentamos un modelo farmacoeco-
nómico permite calcular el beneficio presupuestario
de las estrategias para dejar de fumar en las empresas.
En un periodo de 5 años el ahorro acumulado estima-
do de un programa para dejar, para una empresa que
tuviera 1000 empleados, podría alcanzar hasta
350.000€.

Coste efectividad de los medicamentos para dejar
de fumar.

Considerados como grupo, los medicamentos pa-
ra dejar de fumar tienen coste efectividad incremental
mucho más bajo que el de muchas otras estrategias te-
rapéuticas que no pueden ponerse en cuestión, como
el tratamiento antihipertensivo, hipolipemiante o la
revascularización coronaria. Existen pocas estrategias

tan coste efectivas como los medicamentos para dejar
de fumar. 

Coste efectividad de vareniclina.
Entre los diferentes medicamentos comercializa-

dos en España, vareniclina es la opción dominante des-
de el punto de vista farmacoeconómico, la que pro-
porciona mayor eficacia a menor coste, cuando se to-
ma como horizonte temporal toda la vida del sujeto. 

En conclusión, si tenemos en cuenta el coste para
la sociedad y las empresas que supone el tabaco, el im-
pacto tan negativo sobre la salud y la excelente eficien-
cia los medicamentos para dejar de fumar, lo lógico se-
ría que hubiese reembolso de estos medicamentos.
Desde la perspectiva de la empresa, la utilización de
estos medicamentos supone un ahorro a medio plazo
debido a la mejora de la productividad y una ganancia
en salud para los empleados.

EXPERIENCIA CLÍNICA CON VARENICLINA. 
Bruguera Cortada E. Coordinador de la Unidad de
Conductas Adictivas del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario Vall d’Hebron de Barcelona.

La combinación de apoyo psicoterapéutico de tipo
conductual con fármacoterapia (terapia substitutiva
con nicotina, bupropion o vareniclina ) es el trata-
miento de elección en la cesación del hábito tabáqui-
co, aumentando las tasas de abandono del tabaco de
forma significativa.

Vareniclina es un agonista parcial de los receptores
nicotínicos  de la acetilcolina , en los que se cree se des-
arrolla la dependencia de la nicotina. Ocupando estos
receptores reduce el deseo de fumar controlando los
síntomas de abstinencia facilitando el deseo de aban-
donar el consumo de tabaco

Esta medicación, aprobada en España hace más de
1 año, ha demostrado ser más eficaz que bupropion y
placebo en los dos ensayos multicéntricos realizados
con similares resultados ( Jorenby et al. 2006 y Gonza-
les et al 2006) y segura (Oncken et al. 2006)

Organismos como el Instituto nacional para la sa-
lud y la excelencia clínica de Inglaterra (NICE) y el
grupo Cochrane han avalado su eficacia.

Se revisa en esta presentación la literatura y se des-
cribe la experiencia clínica con Vareniclina a partir del
análisis de los resultados de su uso clínico en una inter-
vención de tratamiento en tabaquismo en medio labo-
ral  donde se combinan el tratamiento farmacológico
con Vareniclina y un abordaje psicoterapéutico cogni-
tivo-conductual durante los primeros seis meses. Du-
rante este periodo fueron tratados 105 fumadores que
siguieron tratamiento con vareniclina durante los 3
primeros meses y recibieron 11 sesiones de apoyo psi-
coterapéutico.

Se evaluaron la abstinencia puntual al mes, dos,
tres y seis meses, la severidad del sdme. de abstinencia

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

S O C I E D A D  E S PA Ñ O L A  D E  M E D I C I N A  Y  S E G U R I D A D  D E L  T R A B A J O78



así como la incidencia y severidad de reacciones adver-
sas y los abandonos que de ellos se derivaron.

Los resultados muestran una alta eficacia, mante-
niéndose abstinentes cerca del 70% al finalizar el trata-
miento farmacológico (3 meses) y del 54% a los 6 me-
ses. Así mismo, Vareniclina se comportó como un fár-
maco seguro y bien tolerado. Las reacciones adversas
más comunes fueron nauseas (20%) la mayoría de tipo
leve que sólo obligaron a abandonar el tratamiento a
un 5% de los pacientes.

SIMPOSIO 2

VACUNAS EN EL MEDIO LABORAL
PATROCINA: GSK
Modera: Covadonga Caso Pita. Servicio de Preven-
ción y Riesgos Laborales. Hospital Clínico San Carlos.
Madrid.

ACTUALIZACIÓN DE VACUNAS EN EL 
ÁMBITO LABORAL.  
Mª Ángeles Sánchez Uriz. Servicio de PRL. Área 1.
Madrid. 

LA VACUNACIÓN FRENTE AL VPH EN EL 
ÁMBITO LABORAL.                      
Mª Luisa Rodríguez de la Pinta. Servicio de PRL.
Hospital Puerta de Hierro. Madrid. 

SIMPOSIO 3 

PRESENTACIÓN DE PROYECTO 
EMPRESA SALUDABLE
Teresa Galván E.*, Pere Plana Almuní.** - * Presi-
dente de la Sociedad Española  del Corazón. ** Médi-
co del Trabajo. Director Médico de ReckittBenckiser.
Barcelona.

SIMPOSIO 4

LA FORMACIÓN DE UNA ESPECIALIDAD DE FUTURO:
ENFERMERÍA DEL TRABAJO
PATROCINA: COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERÍA 
DE CANTABRIA
Modera: Rosa González Casquero. Enfermera del
Trabajo. Secretaría del Colegio de Enfermería de Can-
tabria. 
Alonso Jiménez E. Gerente de la Sociedad de Preven-
ción de Ibermutuamur. Asturias. Responsable Nacio-
nal de Enfermería SPIbermutumaur. Vicepresidenta

de la Comisión Nacional de la Especialidad de Enfer-
mería del Trabajo.

Introducción. 
Vamos a utilizar las directrices que debe seguir

cualquier sistema formativo actual como es el de eva-
luación continua, con el fin de conseguir la excelencia
académica y favorecer que los estudios de la especiali-
dad de enfermería del trabajo consigan la adaptación
de la titilación al Espacio europeo de Educación Supe-
rior y el reconocimiento español que se merece.

Material y Método
Se utilizara una comunicación abierta, bilateral,

con participación directa de los asistentes al taller. Será
un taller interactivo

Objetivos
Es imprescindible que el estudiante tenga un siste-

ma de ayuda y apoyo en su aprendizaje; pero no se de-
be olvidar al profesor que también necesita un apoyo
en su tarea docente. Concretar lo que puede llegar a
ser el programa formativo de la Especialidad de Enfer-
mería del Trabajo en un futuro muy cercano no es ta-
rea fácil pero se intentara en este taller.

Resumen
La formación especializada en Ciencias de la Salud

es una formación reglada y de carácter oficial, y tiene
como objeto dotar a los especialistas de los conoci-
mientos, técnicas, habilidades y actitudes propios de la
correspondiente especialidad, de forma simultánea a
la progresiva asunción por el interesado de la respon-
sabilidad inherente al ejercicio autónomo de la misma,
como queda establecido en el artículo 15 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenación de las
profesiones sanitarias.

La formación en la especialidad de enfermería del
trabajo tiene como objetivo el formar a profesionales
que puedan realizar las actividades específicas de su es-
pecialidad, dirigidas a prevenir, promover, proteger y
restaurar la salud del trabajador con un enfoque labo-
ral y comunitario, integrado e integral, con una base
científica y un conocimiento empírico. 

Las competencias profesionales que deben adqui-
rir los enfermeros especialistas en enfermería del tra-
bajo, se pueden agrupar en cinco grandes áreas:

a.- Preventiva
b.- Asistencial

c.- Pericial
d.- De gestión
e.- Docente e investigadora.

La duración del programa de formación será de
dos años, al final de los cuales el EIR deberá haber ad-
quirido las competencias que el punto anterior se
mencionó.

El programa de formación de la especialidad debe-
ría comprender cuatro etapas.

Primera etapa: Centro Formativo
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Segunda etapa: practica clínica. 
Tercera etapa: Servicios de Prevención.
Cuarta etapa: Docencia. 

El contenido del programa formativo de la espe-
cialidad debería estar constituido por:

1.-conocimientos
2.-habilidades y destrezas necesarios 

Con el fin de alcanzar las competencias de la espe-
cialidad, incluyendo las cinco áreas que se especifica-
ron en los niveles competenciales.

SIMPOSIO 6

ESTRATEGIA PARA LA CERTIFICACIÓN EN CALIDAD
DE SERVICIOS DE PREVENCIÓN
PATROCINA: SDAD. DE PREVENCIÓN DE MUTUALIA
Modera: Andoni Foruria Ugarriza. Director de Asis-
tencia Sanitaria de Mutualia.

IMPLANTACIÓN DEL SISTEMA EFQM EN UN
SERVICIO DE PREVENCIÓN PROPIO (SPP) EN
LA ADMINISTRACIÓN.
Abrisketa Lizeranzu J. Jefe de División de Planifica-
ción. Dirección de RRHH. Departamento de Interior.
Gobierno Vasco. 

Introducción
En el año 1988, el Departamento de Interior del

Gobierno Vasco crea 2 Servicios Médicos, uno  en la
Academia de Policía del País Vasco y el otro en la ex-
tinta Dirección de UTAP (Unidad Técnica Auxiliar de
Policía). 

Con la publicación del Decreto por el que se regu-
laba la estructura orgánica del Departamento de Inte-
rior en el año 2000, y una vez que la prevención de
riesgos laborales pasa a depender de la Dirección de
Recursos Humanos (de nueva creación), se detecta la
necesidad de que el SPP sea un servicio integral, por lo
que se hace necesario la integración de ambos servi-
cios médicos.

Es en ese año, cuando el Consejero de Interior rea-
liza una declaración dirigida a todos los ertzainas y
personal laboral en el que remarcaba la necesidad de
proteger eficazmente a todos los funcionarios y la in-
tegración de la seguridad y salud en la organización, a
tal fin apostaba por la constitución para el personal de
la Ertzaintza y Laboral de un Sistema de Gestión Inte-
grada de la PRL articulado bajo los principios de efica-
cia, coordinación y participación, correspondiendo al
Departamento el compromiso de establecer una polí-
tica en pro de la prevención.

Con la publicación del citado Decreto y la Declara-
ción del Consejero de Interior, se constituye el SPP en
el año 2002, mediante Resolución de OSALAN (órga-

no competente en la materia dentro de la Comunidad
Autónoma Vasca) de fecha 14 de marzo de 2002.

Es en el año 2006 y para conseguir la integración
efectiva de todas las áreas y personas que conforma-
ban el SPP, cuando se consideró que la mejor forma de
hacerlo era a través de la implantación de un sistema
de gestión de calidad; hay que tener en cuenta que el
Gobierno Vasco en ese año crea las plazas de: 

• Coordinador de PRL. 
• Responsable de Seguridad e Higiene. 
• Responsable de Ergonomía y Psicosociología

Aplicada. 
• 2 plazas de técnicos de prevención. 
• Técnico Jurídico en PRL. 
¿Por qué EFQM?
Porque este modelo de gestión ofrece la posibili-

dad de identificar los puntos fuertes y débiles que se
encuentran en la organización a través de la Autoeva-
luación en contraste con el citado modelo, lo que per-
mite avanzar hacia la excelencia y en la mejora de la
gestión una vez realizado dicho contraste.

Una vez realizada la citada Autoevaluación, desde
la División de Planificación en la que se encuentra el
SPP se decidió trabajar en los siguientes campos:

Año 2006:
A) Proceso de Reflexión Estratégica
B) Gestión por Procesos
Año 2007:
A) Fortalecimiento del liderazgo
B) Mejora de la Comunicación Interna
Año 2006:
Dentro del proceso de reflexión estratégica se defi-

nió la Misión, Visión y Valores del SPP y el Cuadro
de Mando Integral para el período 2007 – 2010.

Asimismo, y a lo largo de año 2006, se trabajó,
también, en la gestión por procesos que conllevó las si-
guientes áreas de actuación:

1. Definición de un mapa de procesos, confor-
mado por los procesos estratégicos, operativos y
de apoyo. Los procesos estratégicos son aquellos
que están asociados a la Planificación y Gestión.
Los procesos operativos son aquellos procesos
ligados directamente con la actividad/o presta-
ción de servicios (estos procesos son llamados
también procesos centrales o específicos) y los
Procesos de Apoyo que son aquellos que dan so-
porte  a los procesos operativos.

2. Definición del alcance de cada proceso, lo que
significó la elaboración tanto de las fichas bási-
cas como detalladas de cada proceso, en las cua-
les se definían los siguientes campos: misión, lí-
mites (actividades que dan inicio y fin al proce-
so), responsable del proceso, equipo del proceso,
clientes, proveedores, otros grupos de interés,
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subprocesos o procesos relacionados y diagrama
de flujo del proceso.

3. Definición y elaboración de los procedimien-
tos correspondientes a cada proceso y de aplica-
ción en el SPP.

Año 2007:
Siguiendo con las áreas de mejora marcadas por la

Autoevaluación, en el año 2007, se trabajo en los cam-
pos del Liderazgo y la Comunicación a través de una
herramienta de gestión y desarrollo de las  personas
denominada Investors in People, gracias a la cual y a
través de entrevistas individualizadas a personas perte-
necientes a la División se detectaron los puntos fuertes
y débiles en cuanto a la gestión de las personas. Como
resultado de dicha evaluación, durante el año 2007 se
trabajó en los siguientes campos:

Liderazgo: se autoevaluó a cada uno de los líderes
miembros del SPP haciéndose hincapié en las siguien-
tes áreas: comunicación, reconocimiento, gestión del
conocimiento, orientación a resultados y participación
y desarrollo de las personas. Como resultado de dicha
autoevaluación se elaboró por parte del Servicio de
Prevención un Manual del Líder en el que se definía un
modelo de liderazgo y se identificaba las competencias
a desarrollar por los líderes, así mismo se elaboró un
plan de mejora del liderazgo para el año 2008.

Comunicación: se diseñó un Plan de Comunica-
ción para el Servicio de Prevención cuyos objetivos
eran:

Divulgar la misión, visión, valores y objetivos es-
tratégicos a todas las personas de la organización.

Desarrollar nuevos canales de comunicación as-
cendentes que faciliten la captación de ideas y sugeren-
cias de todas las personas, así como la sistemática de
respuesta.

Elaborar una sistemática de reuniones entre la Di-
rección y resto de personas para realizar el seguimien-
to y revisión de los objetivos de la División.

El Plan de comunicación fijó los siguientes canales
de comunicación: descendentes, ascendente y hori-
zontal.

Encuesta de satisfacción del personal pertene-
ciente a la División.

Año 2008:
A lo largo de este año, se está trabajando en:
Estabilización de los procesos y procedimientos

definidos en el SPP.
Puesta en marcha del Plan de Comunicación.
Como área de mejora detectada como consecuen-

cia de la evaluación realizada a miembros de la Divi-
sión a través de la herramienta antes citada, Investors
in people, se está trabajando en un Plan de formación
para los miembros de la División de Planificación en la
que está integrado el SPP.

EXPERIENCIA DE GESTIÓN EN EFQM EN UN
SERVICIO DE PREVENCIÓN AJENO. (SPA)
Dalmau Meñika  J. Ingeniero Industrial. Director Ge-
rente de la Sociedad de Prevención de Mutualia. 

El modelo EFQM es un marco de trabajo no-pres-
criptivo basado en nueve criterios, que puede utilizarse
para evaluar el progreso de una organización hacia la
excelencia.

Consta de 2 tipos de criterios:
Agentes facilitadores: Cómo la organización ac-

túa en lo que se refiere a Liderazgo, Política y Estrate-
gia , Personas, Alianzas, Recursos y Procesos.

Resultados:
Muestran lo que la organización consigue. Son los

resultados en Clientes, en Personas, en la Sociedad y
Resultados Clave. 

• Quiénes éramos:
Enmarcados dentro de las actividades de una Mu-

tua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profe-
sionales, constituíamos un SPA para las empresas aso-
ciadas a la misma.

Desde el año 2002 avanzamos hacia la Excelencia,
haciendo una firme apuesta por implantar un sistema
de gestión en base al Modelo de Excelencia Europeo
EFQM. En este sentido se potenciaron aspectos de
nuestra actividad que se refieren a la satisfacción de las
necesidades de todos los grupos de interés, orientando
la organización hacia los clientes y a la consecución de
unos resultados excelentes, con un claro liderazgo a
través de la gestión por procesos y con la implicación
de las personas en la mejora continua de la empresa.

En 2005 se logró el reconocimiento Q de plata, ga-
lardón que otorga el Gobierno Vasco, a través de Eus-
kalit, a las empresas excelentes por su gestión en base
al modelo EFQM.

El sistema se basa en una gestión por procesos que
nos permite conocer y cubrir las necesidades de los
clientes. El Mapa de Procesos nos da la representación
gráfica del sistema y sus interrelaciones, dentro del cual
el SPA constituía un proceso operativo propio. Como
tal, manejaba sus propios indicadores y resultados para:

– Clientes
– Personas
– Sociedad
– Clave
– Con la publicación del R.D. 688/2005 se opera un

gran cambio y aparece la obligación de segregarse
de la Mutua como Sociedad de Prevención, consti-
tuyendo una sociedad mercantil independiente.

Llegados a este punto, nace la necesidad de plante-
arse, tras este cambio tan drástico, si merece la pena
continuar apostando por un sistema de gestión basado
en EFQM.

Haciendo balance de todos los años en los que se
había  trabajado con este modelo, se concluye que los
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resultados habían sido favorables, tanto económicos
como de satisfacción de los clientes, que las personas
habían adquirido una cultura y una forma de trabajar
que los motivaba e implicaba en la organización y que
el control de la gestión había sido dinámico y resoluti-
vo. Se había mejorado. Se había avanzado hacia la ex-
celencia.

Por todo ello, se decide adoptar también el modelo
EFQM en la recién constituida Sdad. de Prevención de
Mutualia, contando con la ventaja de que, a pesar de
ser una empresa nueva, se contaba con un notable ba-
gaje de experiencia en el sistema de gestión.

• Quiénes somos
Un equipo con más de 200 profesionales, técnicos y

sanitarios, repartidos en 20 centros de trabajo; 18 cen-
tros de Vigilancia de la Salud ubicados estratégicamen-
te y tres oficinas técnicas una en Zamudio, otra en Do-
nostia-San Sebastián y otra en Vitoria-Gasteiz, hacen
posible que día a día seamos la Sociedad de Prevención
líder en la Comunidad Autónoma del País Vasco.

Nuestra Misión es apoyar y asesorar a las empresas
asociadas a Mutualia y a sus trabajadores, atendiendo
sus necesidades, exigencias legales y demandas en ma-
teria de seguridad y salud de los trabajadores, median-
te una eficaz integración de la prevención en su ges-
tión. La prestación de estos servicios se lleva a cabo
con calidad y eficiencia, desarrollando las competen-
cias y la motivación de nuestro personal

• Quiénes queremos ser
Queremos ser la empresa de referencia en la pres-

tación de servicios relacionados con la seguridad y sa-
lud laborales:

– Que gestiona eficientemente los recursos.
– Con una marcada orientación al cliente.
– Formada por personas comprometidas con nues-

tra misión, visión y valores.
– Mediante la innovación y la  incorporación de

eficaces métodos y modernas tecnologías. 
– Con capacidad de  educar, promover y traccionar

la cultura preventiva en la Sociedad. 
Basándose en los principios de la Calidad Total y

Mejora Continua.
Ésta es nuestra visión.
Para que partiendo de la Misión, lleguemos a la Vi-

sión, se definen las líneas estratégicas que va a seguir el
Plan Estratégico. Éste es desarrollado por el Comité de
Dirección junto con los responsables de los procesos. 

Para el Plan Estratégico 2007- 2009 se han definido
4 líneas estratégicas: 

– Orientación al cliente
– Compromiso con las personas
– Eficiencia
– Compromiso con la sociedad
La planificación estratégica es básica para alcanzar

nuestra Visión, pero no hay que perder de vista otros

aspectos de la organización que nos pueden hacer
triunfar o fracasar en los objetivos:

– Liderazgo: los líderes impulsan el desarrollo del
sistema de gestión, realizando un esfuerzo conti-
nuo para que el personal se implique con la orga-
nización.

– Diseño de nuevos productos: basándose en las
necesidades del cliente. Disponemos de un siste-
ma de recogida de quejas y sugerencias de clien-
tes, las cuales se analizan y a partir del análisis se
deciden crear grupos del trabajo para el desarro-
llo de nuevos productos.

– Gestión de recursos: evitar el despilfarro de todo
tipo. Los recursos económicos son controlados
gracias a un proceso específico, igual que ocurre
con los recursos humanos, así como por la línea
estratégica Eficiencia.

– Responsabilidad Social: participamos y colabora-
mos en jornadas y congresos para promocionar
la cultura de la prevención. 

– Comunicación Interna: reuniones de proceso, de
área, jornadas internas para toda la plantilla… La
información de gestión y económica es total-
mente accesible para cualquier empleado.

– Relación con Grupos de Interés: La relación con
nuestros proveedores clave es estrecha y mutua-
mente colaboradora.

– Personas: Se elabora un plan de formación, se
motiva y reconoce mediante premios económi-
cos, reconocimientos públicos y asunción de
nuevas responsabilidades como coordinador de
técnicos o experto en una materia determinada.
Se fomenta el trabajo en equipo mediante gru-
pos de trabajo.

Conclusiones
El control y el buen hacer en estos y otros aspec-

tos, se deja notar en resultados favorables y con ten-
dencias positivas, lo que nos anima aún más a seguir
apostando por este modelo de gestión.

SIMPOSIO 7

PROTOCOLOS EN LA VIGILANCIA DE LA SALUD. 
(VS) ANÁLISIS DE SU UTILIDAD REAL.
PATROCINA: SDAD. DE PREVENCIÓN DE ASEPEYO
Modera: María José Clar Roca. Responsable de Salud
Laboral de Banca March SA. Palma de Mallorca.

APLICACIÓN PRÁCTICA DE LOS 
PROTOCOLOS DE VS. 
LA EXPERIENCIA DE UN SERVICIO 
DE PREVENCIÓN AJENO (SPA)
Serrano Estrada C. Coordinadora Autonómica de Vi-
gilancia de la Salud de la Sdad. de Prevención de Ase-
peyo en  Madrid.
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Introducción
Los protocolos en Medicina del Trabajo pasan a un

primer plano indiscutible, como respuesta a una obli-
gación señalada  por la Ley de Prevención de Riesgos
Laborales, donde se establece que la VS debe realizar-
se de manera protocolizada, encargando a las autori-
dades sanitarias la elaboración de protocolos  y guías
de actuación  respaldadas por el rigor científico.

Los protocolo son por tanto, guías de actuación
que se deberán adaptar a las necesidades y peculiarida-
des de cada empresa.

La experiencia de diez años en VS  protocolizada
como SPA nos va a permitir analizar cuál ha sido y
cuál es en el momento actual, su  utilización y cómo
vemos su futuro.

Utilidad de los protocolos en VS.
La aplicación de los protocolos nos permite:
1. Unificar actuaciones, criterios de valoración, la

periodicidad y la aptitud  
2. Evaluar / Controlar actuaciones
3. Facilita explotar  la  información
4. Ayuda en  el cumplimiento de la normativa vi-

gente
La estructura de un protocolo debe responder a

las siguientes cuestiones:
• A quién se debe aplicar
• Que información debemos tener sobre el riesgos
• Qué debemos preguntar
• Qué debemos explorar
• Cómo debemos valorar, criterios de aptitud
Con la información que constituyen estas  cinco

respuestas se establecen unas fichas resumen que pue-
den  ser modificadas y adaptadas a  las características
específicas y diferenciales  de cada empresa.

La dificultad de tener que utilizar varios protoco-
los en un mismo trabajador nos llevo a confeccionar fi-
chas por puesto de trabajo, disponiendo actualmente
de  más de 70 fichas que resumen la información a re-
coger del examen de salud  sobre interrogatorio, ex-
ploraciones  físicas básicas y específicas, y las explora-
ciones  instrumentales a realizar, periodicidad y consi-
deraciones sobre la obligatoriedad. 

Los cuestionarios complementarios constituyen
un apoyo en el interrogatorio y  en las  exploraciones a
realizar y uso  vendrá condicionado por los riesgos a
los que esta expuesto el trabajador.

Los protocolos deben establecer los mínimos en
calidad y contenidos, por lo que  constituyen una he-
rramienta muy útil para  el adecuado control y  segui-
miento interno. Su buen uso  facilitaría  y unificaría el
control externo  por parte de  las autoridades sanitarias
y laborales. Es un instrumento de trabajo que ha estar
para facilitar el trabajo del personal sanitario y favore-
cer la vigilancia de la salud de los trabajadores.

UNIFICACIÓN DE PROTOCOLOS.
García Gómez, M., Jefa de Área de Salud Laboral. Di-
rección General de Salud Pública. Ministerio de Sani-
dad y Consumo. Madrid. 

Introducción: la normativa vigente sobre preven-
ción de riesgos laborales establece la obligatoriedad
de la vigilancia de la salud de los trabajadores, y que
ésta debe ser específica al riesgo y protocolizada. Debe-
mos entender en este contexto por protocolo un plan
preciso y detallado de actuaciones para la vigilancia
individual de la salud de los trabajadores con relación
a un factor de riesgo laboral al que están expuestos o
una enfermedad. Los protocolos editados por el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, y realizados por el
Grupo de Trabajo de Salud Laboral del Consejo Inter-
territorial, se dirigen a la dimensión individual de la
vigilancia de la salud, concretamente a las característi-
cas comunes y generales de los reconocimientos mé-
dicos. La dimensión colectiva de la vigilancia de la sa-
lud y el resto de actividades sanitarias que deben ser
llevadas a cabo en el marco de la prevención de ries-
gos laborales, no ha sido el objetivo de los citados pro-
tocolos.

Fortalezas y debilidades de los protocolos edita-
dos por el Ministerio de Sanidad y Consumo: las
principales fortalezas de los protocolos editados por el
Ministerio son:

– Establecer uniformidad de criterios y de procedi-
mientos para los profesionales sanitarios.

– Dar un alto grado de confianza y seguridad al
que va a aplicarlos.

– Estar basados en la evidencia científica y en el sa-
ber experto. 

– Dar cobertura y protección legal a los sanitarios
que los apliquen.

– Favorecer la recogida de datos sanitarios indivi-
duales para su análisis epidemiológico.

– Promover el consenso con sociedades científicas
y agentes sociales. 

Y las debilidades:
– Lentitud en la producción de protocolos. 
– Limitación de las exposiciones y enfermedades

protocolizadas. 
– No contemplar todas las posibles situaciones que

se dan en la realidad. 
– No conseguir la participación deseada de los pro-

fesionales en su elaboración.
Protocolos y profesionales sanitarios de los SP.
Los protocolos representan guías de actuación diri-

gidas a los profesionales sanitarios encargados de la vi-
gilancia de la salud de los trabajadores, en el ámbito in-
dividual y son, por fuerza, genéricos. Como parte del
plan de prevención de riesgos laborales de la empresa,
en función de los resultados de la evaluación de ries-
gos y el estado de salud y características individuales
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de los trabajadores expuestos a ellos, deberá planificar-
se el programa de vigilancia de la salud correspondien-
te. Y es en ese marco dónde el profesional sanitario de-
be adaptar estos protocolos a esos trabajadores con-
cretos que tutela desde el SP, y a los riesgos a los que
están expuestos, y construir “su” protocolo. Sin olvi-
dar que la información generada por ellos debe ser
analizada con criterios epidemiológicos,y en colabora-
ción con el resto de componentes del equipo interdis-
ciplinar, para mejorar las condiciones de trabajo. 

Palabras clave: Vigilancia de la salud. Protocolos.
Prevención. 

SIMPOSIO 8

ABORDAJE DEL SOBREPESO DESDE EL 
SERVICIO DE PREVENCIÓN.(SP)
PATROCINA: ABBOTT
Modera: Rafael Timermans del Olmo. Coordinador
Nacional de VS. Mapfre. Servicio de Prevención. Ma-
drid.

PREVALENCIA  Y DESARROLLO DE 
ENFERMEDADES CONCOMITANTES.
Moreno Esteban B., Jefe de unidad de Obesidad. Hos-
pital Gregorio Marañón. Presidente de la Fundación
para el Estudio  de la Obesidad.

El sobrepeso es la antesala de la obesidad.  Para de-
finir el exceso de peso se utiliza el IMC , que consiste
en dividir el peso por el cuadrado de la talla       (IMC  =
P / T2 ).  Si obtenemos  una cifra entre 25 y 29.9 habla-
remos de sobrepeso y si es mayor de 30 lo haremos de
obesidad. En España hoy en día tenemos en población
adulta un 15 % de obesidad y un 38 % de sobrepeso, lo
que quiere decir que mas del 50 % de la población ó
mejor uno de cada dos españoles tiene exceso de peso.

Pero  en esta patología no sólo es importante esta
clasificación en torno al IMC sino que se debe valorar
la grasa corporal y su distribución, ya que cuando se
hace en el interior del abdomen ó en las vísceras  tiene
gran repercusión patogénica  que se manifiesta clínica-
mente por un aumento en el perímetro de la cintura.
Es decir que en relación con la obesidad intraabdomi-
nal se configura un riesgo cardiometabólico debido a
la aparición de enfermedades asociadas –comorbilida-
des - como diabetes mellitus tipo 2, HTA, dislipemias y
apnea del sueño, entre otras,  que contribuyen  a au-
mentar la morbimortalidad de estos enfermos. Ade-
más pueden asociarse otras enfermedades como oste-
oartrosis, cálculos en la vesícula biliar, varices, estreñi-
miento y  determinados canceres.

Decíamos al principio que el sobrepeso era la ante-
sala de la obesidad y ésto tiene una gran importancia
desde el punto de vista sanitario, sobre todo en lo que

concierne al tratamiento, que no solo debe atender a
la pérdida de peso, sino  a la reducción de la circunfe-
rencia de la cintura para lograr los objetivos de mejora
cardiovascular y metabólica. No hay que olvidar que el
tratamiento ha de ser integral, es decir aunando ejerci-
cio físico, normas alimentarias, modificación de la
conducta  y en el caso de la obesidad ó del sobrepeso
asociado a comorbilidades , fármacos.  El ejercicio físi-
co debe ser mantenido y regular, adaptándolo a cada
edad ; la alimentación  debe ser variada y saludable,
basándose en los conceptos de dieta mediterránea,
que incluye lácteos, pescados azules, hidratos de car-
bono complejos e incentivando el consumo de frutas,
verduras y ensaladas (recuerden la campaña de al me-
nos 5 al día), y por último los fármacos, cuando son
necesarios, completan el arsenal terapéutico de esta
patología.

Con todo ello hay que recordar que es mas fácil y
rentable perder 4 – 6 kilogramos que 15 – 20, ya que
con ello se evita ó se retrasa la aparición de enfermeda-
des asociadas  como diabetes mellitus, elevación del
colesterol y los triglicéridos, HTA  y síndrome etabóli-
co . Dicho de otra manera, tratar el sobrepeso es pre-
venir la obesidad.  

LA OBESIDAD: ESTRATEGIAS DE ABORDAJE
Monerero Megías, S.  Jefa de la Sección de Endocrino-
logía y Nutrición del H.U. de Getafe.

La obesidad  representa probablemente el mayor
problema de salud pública al que debemos enfrentar-
nos como médicos y como sociedad. Las cifras son
muy alarmantes y lo que es todavía mas preocupante
es el crecimiento imparable  que está experimentando
en todos los países del mundo civilizado. Afecta a todo
el mundo, a todas las edades, con especial predilección
por las mujeres en edad media de la vida y, reciente-
mente, por los  adolescentes. 

Como enfermedad deteriora enormemente la cali-
dad de vida y genera serios problemas de autoestima
que llevan al paciente en la mayor parte de las situacio-
nes a buscar ayuda que no siempre es la correcta, con
las consiguientes consecuencias sobre su salud y su
economía a largo plazo.  Por otro lado tenemos un
grupo de enfermedades a las que se asocia y de las que
es detonante fundamental como la diabetes tipo 2, las
dislipemias, la hipertensión arterial, o la enfermedad
cardiovascular, sin olvidar  otras  de gran relevancia
como la artrosis de rodillas o el cáncer.  A ello hay que
sumar que es una enfermedad que genera gastos  sani-
tarios elevados no solo directos para el tratamiento de
la obesidad y sus complicaciones,   sino también  indi-
rectos  relacionados con  las bajas laborales, la dismi-
nución de la productividad, la incapacidad etc. Hoy
desde un punto de vista laboral el IMC puede ser utili-
zado como un marcador de productividad. Las pacien-
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tes con IMC > 30 rinden menos, y   son mas costosos
ya que tienen mayor numero total de bajas laborales y
estas son de mas larga duración que  personas con
IMC mas bajo de igual edad y sexo. 

A pesar de todos estos datos, estudios realizados en
diferentes países demuestran que mas de un 50% de
personas obesas que acuden al médico NO son diag-
nosticadas de obesidad y que incluso en las diagnosti-
cadas,  cerca de un 30% no reciben un plan de adelga-
zamiento serio.  ¿Cual es la razón de estas cifras? ¿De-
jadez por nuestra parte, falta de formación en obesi-
dad?, ¿ falta de implicación ante la dificultad de conse-
guir resultados?, ¿ falta de fármacos financiados? 

Las respuestas son, tal vez diferentes, dependiendo
de donde se ejerza del tipo de pacientes y de los me-
dios que se tengan. Pero  no es excusa, hoy sabemos
que el simple consejo o advertencia sobre el exceso de
peso, por parte del médico dado en la consulta cuando
el paciente acude por cualquier otra causa,  pone al pa-
ciente en alerta sobre el problema y mas del 80% de
los pacientes inician alguna medida para controlar el
peso. 

El diagnóstico el sencillo, conocer el IMC (peso /
talla2)  para cuantificar el exceso de peso y  medir la
circunferencia de la cintura ( < 88 cm. mujeres y < 102
cm. en varones)  para conocer la distribución de la gra-
sa corporal, nos permite estratificar el problema y
cuantificar el riesgo, de forma que podamos gastar re-
cursos en los que mas se vayan a beneficiar.

Una vez establecido el diagnostico y cuantificado
el riesgo,  el abordaje implica  establecer objetivos rea-
listas y sostenibles de pérdida de peso, proponiendo
pequeños cambios en sus hábitos de vida  y formas de
alimentación que sean asumibles y practicables en su
tipo de vida y entorno.

No existen milagros y  los cambios se deben man-
tener a lo largo de toda su vida.  Hoy sabemos que pér-
didas de peso  de entre el 5 al 10 % son sostenibles y
muy rentables desde el punto de vista metabólico. Pa-
ra mantener el peso es necesario seguir manteniendo
los cambio y en la mayor parte de las ocasiones usar
fármacos.

Pérdidas superiores al 15% son muy difíciles de
sostener, por lo que no se deben plantear a corto o me-
dio plazo   .

SIMPOSIO 9

PRUEBAS DIAGNÓSTICAS EN LA DETECCIÓN 
PRECOZ DE CÁNCER EN EL MEDIO  LABORAL.
PATROCINA: CENTRO ONCOLÓGICO M.D. ANDERSON
INTERNACIONAL ESPAÑA
Modera: Ángel Plans Cañamares. Médico del Trabajo.
Técnico en PRL. Jefe del Servicio de PRL del Instituto
Catalán de Oncología.

DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER EN EL 
MEDIO LABORAL.
Fernández-Chacón  de Lucas C., Oncólogo Médico.
Centro Oncológico M.D. Anderson Internacional Es-
paña.

El cáncer en España es un problema muy impor-
tante de salud pública. En el año 2002 se diagnostica-
ron 162.000 nuevos casos de cáncer y se registró una
mortalidad de 94.300 casos. El cáncer más frecuente
en España es el cáncer colorrectal, seguido del cáncer
de pulmón, mama, vejiga, próstata y hematológicos.
Analizando la evolución a lo largo de los años se obser-
va un incremento en el número de casos desde la déca-
da de los 90 al 2000, pero sin embargo la mortalidad no
incrementa de una forma proporcional. Si se analiza la
supervivencia se observa que la supervivencia ha me-
jorado evaluándose  entre el 50-60% en mujeres y en-
tre el 40-50% en hombres. Estos mejores resultados en
supervivencia en algunos tumores se deben por un la-
do a la disponibilidad de mejores tratamientos, pero
por otro a la importancia del diagnóstico precoz y a las
campañas de prevención.

Es aquí donde la medicina del trabajo puede ejer-
cer un papel primordial desde un doble ámbito por un
lado la prevención y por otro la detección precoz de
determinados cánceres para los cuales los programas
de screening han demostrado eficacia.

En la etiología del cáncer hay factores de riesgo
que son controlables: habitos saludables de vida, facto-
res hormonales y reproductivos, la exposición a radia-
ciones, los riesgos ocupacionales y las infecciones.
Dentro de los habitos de vida saludables se encuentran
el abandono del hábito tabáquico ( se calcula que la
proporción  de cáncer atribuible al tabaco es de un
68% en varones y de un 37% en mujeres) que conlleva
una disminución del riesgo de cáncer de pulmón.
También es importante promover habitos de dieta sa-
ludables con un mayor consumo de verduras y frutas,
dieta pobre en grasas.  Algunos cánceres se han asocia-
do a la presencia de infecciones como  el H. Pylori que
se encuentra presente en el 63.4% de los carcinomas
gástricos. 

En cuanto a los programas de screening, en el cán-
cer de mama distintos estudios han demostrado que el
screening con mamografía produce un 20-30% de re-
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ducción en el riesgo de muerte. En las mujeres con
riesgo estándar se recomienda iniciar el screening con
mamografía a los 40 años. En las mujeres con un ries-
go aumentado deben realizarse exámenes más fre-
cuentes y en algunos casos a edades más tempranas. 

En el caso del cáncer colorrectal el screening me-
diante colonoscopia a partir de los 50 años en personas
con un riesgo estándar es la recomendación aceptada
actualmente. Dependiendo de los hallazgos en la pri-
mera colonoscopia se recomienda un seguimiento a
los 10 años, 5 años o 3 años o incluso la referencia a
una consulta sobre cáncer hereditario. En el cáncer de
cérvix se recomienda la citología anual a partir de los
18 años  o 3 años antes del primer contacto sexual has-
ta los 65 años. Actualmente se ha producido un gran
avance en el campo de la prevención con la comerciali-
zación de la vacuna tetravalente con una eficacia del
99% en la prevención de lesiones genitales relaciona-
das con los HPV 6,11,16 y 18.

En el cáncer de pulmón no existen estudios aleato-
rizados para evaluar el valor del TAC en el screening,
aunque los estudios observacionales indican que la re-
alización de TAC en fumadores aumenta el diagnósti-
co en estadios más precoces. 

En el cáncer de próstata la realización de PSA y tac-
to rectal a partir de los 50 años es la recomendación
aceptada.

En el ámbito de la medicina del trabajo la educa-
ción en la prevención, el conocimiento del nivel de
riesgo de cada trabajador y el seguimiento de las reco-
mendaciones sobre el screening puede tener un im-
pacto directo en la salud del trabajador disminuyendo
el riesgo y permitiendo el diagnóstico del cáncer en
una etapa más precoz.

REVISIÓN DE LAS PRUEBAS DE DIAGNÓSTICO
POR IMAGEN EN LA DETECCIÓN PRECOZ DEL
CÁNCER. 
Blázquez Sánchez J., Médico Radiólogo. Jefe del Ser-
vicio de Radiología del Centro Oncológico MD An-
derson Internacional España. 

En los últimos años las pruebas de diagnóstico por
imagen están teniendo un papel cada vez más impor-
tante en el diagnóstico, en el estadiaje y también en el
seguimiento de los pacientes con cáncer.

Revisaremos la utilidad de las diferentes técnicas
de imagen: radiología convencional, mamografía, eco-
grafía, TC y RM, analizando los pros y contras de cada
una de ellas y sus indicaciones fundamentales. 

Existen programas de screening de patología ma-
maria mediante la realización de estudios radiológicos
periódicos como mamografías anuales o bianuales. Es-
tos programas han demostrado claramente su utili-
dad, pero debemos saber interpretar los hallazgos des-
critos en los informes, y saber qué opciones tenemos

para completar un estudio (ecografía, resonancia nu-
clear magnética, biopsia…) o a qué edad iniciar los es-
tudios mamográficos en función de los antecedentes
personales o familiares de cáncer de mama. 

En la práctica médica habitual es frecuente que nos
encontremos con pacientes que acuden alarmados a la
consulta con nódulos palpable. En estos casos creemos
que está indicado la realización de un estudio ecográfi-
co que nos sirve para ver las características de la lesión,
ya que nos puede orientar sobre la posible benignidad
o malignidad del nódulo o la órgano-dependencia. La
ecografía puede ser además un método perfecto para
dirigir la punción en el caso de ser necesaria su realiza-
ción.

Entre las pruebas radiológicas con las que conta-
mos en la actualidad es quizás la tomografía computa-
rizada la que nos aporta mayor información para el es-
tadiaje de la mayoría de los tumores. Además con la in-
corporación de los nuevos avances se pueden visuali-
zar las imágenes en los diferentes ejes, axial, coronal o
sagital, realizar reconstrucciones y estudios tridimen-
sionales. 

Actualmente existe cierta controversia sobre la in-
corporación o no de esta técnica como estudio de scre-
enig para el cáncer de pulmón y la colonoscopia vir-
tual realizada con reconstrucciones obtenidas median-
te el TC para el cribaje del cáncer de colon. 

Otro gran avance en el diagnóstico de la patología
tumoral y su seguimiento ha sido la incorporación del
PET-TC. Consiste en una “fusión” de imágenes del
TC, que aporta una información anatómica muy pre-
cisa, con las obtenidas del PET, que nos aporta una in-
formación funcional.

Analizaremos además el papel de las técnicas de ra-
diología intervencionista en el diagnóstico y trata-
miento de la patología tumoral. 

SIMPOSIO 10

ALTERACIONES DE LA VOZ EN LOS TRABAJADORES.
Modera: José Vicente Silva Alonso

ANTE PROBLEMAS DE LA VOZ… ENSEÑAR
MEDIDAS EFICACES.
Borragán Torre Alfonso., Foniatra. Director del Cen-
tro de Foniatría y Logopedia de Santander.

La voz es una parte de la salud que suele quedar en
un segundo plano y los cuidados que se hacen sobre
ella suelen ser pocos, o bien poco eficaces. Un profe-
sional de la voz vela con esmero por su voz.

Pero un no profesional (y muchas veces, su entor-
no laboral) habitualmente no cuida de ella. Cuando
surgen problemas, se habla menos, se huye de ambien-
tes ruidosos, se evita el contacto con la gente... En de-
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finitiva, se vive el problema con preocupación y ésto
repercutirá en todos sus ámbitos, el laboral incluido,
pudiendo haber unos rendimientos laborales menores.

Conocer la fisiología de la voz hace que las medi-
das que se aconsejen sean más eficaces. La lubrifica-
ción será la medida más fructífera para la ayuda de la
voz. Pero beber agua, no siempre lubrifica porque es
necesario grandes cantidades de líquido y si existe un
reflujo gastroesofágico, los problemas de reflujo em-
peoran y con ello la sequedad faringo-laríngea. La lu-
brificación debe entrar por la nariz: humidificar el am-
biente no solo mejorará la voz sino la atención y el
rendimiento laboral. Otra medida puede ser mover
mucho la lengua al hablar: las palabras se volverán
más claras y la voz se emite con menor esfuerzo. Exis-
ten muchas falsas creencias sobre las variables que in-

fluyen en la voz, por ejemplo beber cosas frías. Hay
que huir de los consejos inútiles que generan tensión
interna y ofrecer medidas eficaces apoyadas en la fisio-
logía vocal.  

CONFERENCIA DE CLAUSURA

LA MEDICINA DARWINIANA DE LA ACTIVIDAD 
FÍSICA Y EL TRABAJO.

Presenta: Francisco–Vte. Fornés Úbeda. Presidente
de la Sociedad Española de Medicina y Seguridad del
Trabajo. 
Ponente: Profesor José Enrique Campillo Álvarez.
Catedrático de Fisiología de la Facultad de Medicina.
Universidad de Extremadura. 
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001
FACTOR ÉTNICO EN ESPIROMETRÍA LABORAL.
Mateo Padilla S. 

Resumen:
La realización de espirometrías forzadas dentro de los

exámenes de salud laboral, requieren de diferentes valores
de referencia según la etnia, sexo, y edad. 

Mediante revisión bibliográfica y comparativa entre di-
ferentes tablas y ecuaciones de referencia, se establece un
factor de corrección recomendado según la etnia.

Objetivos:
Concretar la utilización de un factor de corrección étni-

co sobre las referencias comúnmente utilizadas en espirome-
tría laboral, y de esta forma obtener una óptima interpreta-
ción de los resultados y evitar sesgos. 

Resultados:
Todos los estudios coinciden en la existencia de diferen-

cias en la función pulmonar entre raza Blanca, Negra, Hispa-
no-Americana y Asiática. 

Que los volúmenes pulmonares son menores en los in-
dividuos de raza Negra, Hispana y Asiática, y que es apropia-
do para estas tres razas la utilización de un factor de correc-
ción para adaptar las predicciones basadas en individuos de
raza Blanca.

Conclusiones: 
Es recomendable la aplicación de un factor de correc-

ción de un 15 % a los valores predictivos de la SEPAR cuan-
do se utilizan con individuos de Raza Negra. Asimismo el
factor de factor de corrección recomendado para individuos
de raza Hispano-Americana es de un 10% cuando se utilizan
valores predictivos basados en individuos de raza blanca, y
del mismo modo, un factor de un 6% cuando se trata de in-
dividuos de raza Asiática.

002
LA PRUEBA DE ESFUERZO EN LA VS DE UNA 
POBLACIÓN LABORAL DE EXTINCIÓN DE 
INCENDIOS
Ares Camerino A., Oneto Otero J., M Morentin E., Mora
Vicente J., Sainz Vera B., Soto Pino ML.

Introducción
La prueba de esfuerzo o ergometría continúa siendo un

procedimiento utilizado en la valoración de los pacientes con
cardiopatía isquémica. Sociedades Científicas encuentran
nuevas aplicaciones en colectivos saños (deportistas, perso-
nas con factores de riesgo cardiovascular, etc). Una profesión
como la de bombero, en la que se realizan grandes esfuerzos
físicos, requiere una valoración cardiológica funcional acorde
a sus necesidades. La población trabajadora del CBPC, de al-
rededor de 550 personas, tiene establecido en su protocolo de
VS la realización de ergometrías a partir de los 45 años.

Objetivo
Valorar los resultados de las ergometrías realizadas en el

2007.
Metodología
Se analizan las siguientes variables: edad, tabaco, coles-

terol total, HDL, LDL, FC basal, PR, Eje QRS, Fc submáxi-
ma, Fc máxima, TAS/TAD, capacidad funcional, tiempo de
esfuerzo.

Resultado
Se realizaron un total de 31 ergometrías. Todos fueron

varones
Media de edad 48,82 años. Colesterol total 205,97

mg/100 cc. HDL 52,03 mg/100 cc . LDL 151,07 mg/100 cc.
Fc basal: 71,16 l/m. PR 0,173. Eje QRS -19,5. Fc submaxima
148,41 l/m. Fc máxima alcanzada 159,32 l/m. TAS/TAD ba-
sal 127,30/78,56 mm Hg. TAS/TAD máxima 148,33/89,93
mm Hg. Capacidad Funcional 12,87 METS. Tiempo de ejer-
cicio 11,46 m.

Todos los resultados fueron negativos para isquemia y
tuvieron buena respuesta de TA.

Coclusión
La población trabajadora de CBPC de más de 45 años

presenta unos excelentes resultados en la prueba de esfuerzo.

003
REVISIÓN OFTALMOLÓGICA ESPECIALIZADA EN
POBLACIÓN USUARIA DE PVD
Ares Camerino A., Marchena Aparicio JC., Loyola Ribbeck
A., AguiarQuintana G., Sainz Vera B., Brihuega Ruiz L.

COMUNICACIONES PRESENTADAS EN EL XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD 
ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO. SANTANDER, MAYO 2008



Introducción
El empresario tiene la obligación de garantizar el dere-

cho de la población trabajadora a una VS, teniendo en cuen-
ta los posibles riesgos para la vista, las posturas físicas y la
carga mental, y el posible efecto añadido o combinado de las
mismas cuando se usan PVD. Para realizar una valoración
oftalmológica completa se precisa de la participación de un
gabinete oftalmológico especializado.

Objetivo
Conocer el estado visual de la población trabajadora

usuaria de PVD de la Diputación Provincial de Cádiz (alre-
dedor de 600 personas. Año 2007)

Metodología
Se valoraron los siguientes apartados: antecedentes, exa-

men polo anterior, estudio agudeza visual, estudio estereos-
cópico y de colores, biomicroscopía, fono de ojo y presión
ocular.

Resultados
Participaron un total de 364 personas (alrededor del 60%

de la población usuaria de PVD). Con una media de edad al-
go superior a los 41 años, y con una distribución por sexos
muy igualada.

275 personas (75,54%) eran portadoras de lentes, siendo
la presbicia la patología más frecuente (78,91%), seguida del
astigmatismo miópico (38,54%9 y astigmatismo hipermetró-
pico y miopía con un 16%. Otras patologías dignas de men-
ción fueron las conjuntivitis (7,69%), las blefaritis (6,04%) y
la ambliopía (6,04%).  - Cabe destacar que al 43,27% de la po-
blación usuaria de lentes se les recomendó una nueva correc-
ción óptica

Conclusión
La valoración realizada de la revisión oftalmológica por

parte de la población trabajadora fue muy satisfactoria. Da-
da la alta prevalencia de problemas ópticos se recomienda la
realización de una revisión oftalmológica especializada

004
EL CORAZÓN DE ASEPEYO.  DISTRIBUCIÓN DEL
SÍNDROME METABÓLICO EN LA POBLACIÓN 
TRABAJADORA DE UN HOSPITAL.
Ingles Torruella JM., Gil Soto RM., Casanovas Fort A.

Introducción: 
El aumento del Síndrome Metabólico (SM) está provo-

cando, en las sociedades occidentales, junto con el incremen-
to de la edad y la prevalencia de obesidad  visceral, un au-
mento de la Enfermedad Cardiovascular y de estadios pre-
diabéticos y diabéticos. 

Objetivos: 
Estudiar la prevalencia del síndrome metabólico  y los

factores de riesgo asociados en los trabajadores del Hospital
Asepeyo Coslada. 2. Aplicar medidas preventivas y reducir el
riesgo cardiovascular.

Metodología: 
Estudio descriptivo de la población trabajadora del Hos-

pital Asepeyo-Coslada (345 trabajadores), sometidos a un re-
conocimiento laboral durante el año 2006.  Variables analiza-
das: edad, sexo, hábito tabáquico,  práctica de ejercicio, ten-
sión arterial, peso, talla, perímetro abdominal, valores plas-
máticos de glucosa y perfil lipídico.  Se analizó la presencia
de SM según los criterios ATP III. Análisis estadístico realiza-
do con SPSS-WIN.

Resultados: 
El 12,5% de la población presentó obesidad, siendo ésta

mayor en hombres (16.9%). La prevalencia del SM fue del
7.8%, siendo mayor en hombres. El  57.7%  de los hombres
y el 29.4% de las mujeres con obesidad presentaban SM. Los
trabajadores con más edad, tuvieron mayor prevalencia de

SM. El criterio de SM más prevalente fue la hipertensión ar-
terial. Todos los criterios de SM predominaron en varones,
excepto del perímetro abdominal. El perímetro abdominal,
se asoció de forma significativa a todos los criterios de SM, a
excepción de la glucosa de los varones. Los fumadores alcan-
zaron el 18% de la población y el ejercicio físico el 42% de la
población.

Conclusiones: 
Casi  8 de 10 trabajadores presentaron SM, siendo mayor

la prevalencia en varones. La obesidad aumentó de forma
importante la prevalencia de SM. Los trabajadores de mayor
edad, tuvieron mayor prevalencia de SM. 2. El perímetro ab-
dominal se asocio significativamente con todos los factores
de riesgo relacionados con el SM con excepción de la gluco-
sa elevada en hombres.

005
REPERCUSIÓN LABORAL FINAL DEL 
TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE RADIO 
MEDIANTE TRACCIÓN  BIPOLAR.
Fernández E., Miranda Gorozarri C., García Barreiro A.

Introducción: 
El extremo inferior del radio como consecuencia de di-

ferentes tipos de traumatismos., puede sufrir fracturas de di-
ferente gravedad. Cualquier médico, independientemente
de su especialidad, debería conocer las generalidades de es-
tas fracturas, establecer un grado y diagnostico claro así co-
mo resolver al menos la situación inicial de emergencia  y
derivar en condiciones optimas al paciente.

Esto se hace más relevante en Medicina del trabajo, don-
de son frecuentes los accidentes de trabajo que cursan con
estas fracturas.

Objetivos: 
1.Analizar las posibles ventajas de la tracción bipolar so-

bre otros  tratamientos. 2. Estudiar las repercusiones labora-
les de las fracturas distales de radio y su tratamiento. 

3. Analizar los tiempos de baja ocasionados en función
del tratamiento y la profesión. 

4. Ver la repercusión laboral final del proceso. 
Metodología: 
Estudio retrospectivo de fracturas de radio distal trata-

das mediante tracción bipolar en el Hospital Asepeyo-Cosla-
da durante los años 2001 al 2005. Análisis estadístico realiza-
do con SPSS-WIN.

Resultados: 
Tanto las agujas adicionales como la TB se mantuvieron

una media de 6 semanas. La inmovilización con yeso ante-
braquial fue de 6.2 semanas. Tiempo de rehabilitación me-
dio: 10,5 semanas. Tiempo de baja medio fue 155 días. Los
grados de discapacidad fueron muy variables destacando un
52% de altas sin secuelas.

Conclusiones: 
En población laboral se obtienen peores resultados ya

que son producidas por traumatismos de alta energía. En el
anciano son menos graves y mejor toleradas. Los resultados
son equivalentes a los que se obtienen con otros dispositivos
de fijación externa con menos coste. Indicaciones similares
salvo en fracturas abiertas. Ninguno ha demostrado ser me-
jor en la literatura. Tienen una gran repercusión a nivel la-
boral puesto que el 48% terminan al menos en un baremo.

Palabras Clave: Tracción bipolar, fractura distal de ra-
dio, población trabajadora, incapacidad.

006
“PVSE POR PICADURA DE HIMENÓPTEROS”.
Villanueva Fortín A., Usabarrena Ekiza M., Arrarás Za-
balza R., Aguilar I.
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Introducción y justificación
Son muchos los trabajadores  de la Administración del

Gobierno de Navarra, que desarrollan la mayor parte de su
actividad laboral en intemperie y, en cualquier momento, pue-
den sufrir una picadura por himenópteros. Un pequeño por-
centaje de ellos podrá desarrollar una reacción anafiláctica.

Objetivo
Proteger, informar y formar a los trabajadores sobre la

manera de actuar en casos de picaduras de himenópteros.
Material y método
Revisión bibliográfica -Análisis de las Evaluaciones de

puesto de trabajo 
Diseño del PVSE
a) Contenido teórico-práctico

• Legislación :Artículos 22 y 25 de la LPRL
• Información general 

b) Efectos para la salud
Reacción local normal
Reacción local exagerada
Reacción sistémica
Reacción tóxica

c) Medidas preventivas, formación e información
• En caso de una picadura
• Identificación de trabajadores alérgicos
• Evaluación de riesgos
• Formación de trabajadores alérgicos (y sus com-

pañeros)
• Otras medidas

Conclusiones
Aunque en un 40% de los pacientes con una reacción sis-

témica no existe un antecedente previo de picadura por hi-
menópteros, las pruebas son positivas en alrededor del 60%.
Por lo tanto es importante identificarlos, formarlos e ins-
truirlos, no solamente a ellos si no también a sus compañe-
ros en la manera de actuar en estas situaciones ya que entre
el 59-92% de las muertes por reacción sistémica grave ocu-
rren en menos de una hora tras la picadura. Este PVSE es
una magnífica herramienta, tanto para orientarnos en la for-
mación como para ayudarnos a identificar a los empleados
sensibles a este riesgo. 

007
LA VS EN LOS TRABAJADORES INMIGRANTES
Bassa Garcia, M.

El mercado laboral español  ha sufrido en los últimos
años importantes cambios que  inciden directamente  en
nuestra labor diaria como especialistas en medicina o enfer-
mería del trabajo. Uno de estos  cambios  es sin duda alguna
el que ha dado lugar  el fenómeno migratorio; la presencia
de trabajadores extranjeros en las empresas, bien sean de ori-
gen comunitario como  extracomunitario,  supone un nuevo
perfil de trabajador al que debemos garantizar su salud en
general y  asegurar  una correcta vigilancia de la salud en
particular.

Objetivos:
El presente trabajo tiene como objetivo general mejorar

la VS realizada a los trabajadores inmigrantes. Los objeti-
vos específicos son:

1- Proporcionar un marco analítico del  mercado laboral
español actual, para ello se mostrará el panorama de traba-
jadores extranjeros en  función de su procedencia, su ocupa-
ción, su tipo de contrato y otras variables.

2- Señalar  la normativa legal y la jurisprudencia en ma-
teria de inmigración que afecte directamente a  nuestra dis-
ciplina.

3- Identificar  brevemente aquellas patologías  más fre-
cuentes relacionadas con el país de origen de los trabajado-
res migrados.

4- Facilitar   herramientas a los profesionales de la salud
laboral para  poder ejercer con  calidad   la VS.

Metodología:
Búsqueda estadística.
Búsqueda bibliográfica
Elaboración de guías   explicativas de las pruebas com-

plementarias de enfermería orientadas a los inmigrantes:
Conclusiones:
Tras conocer mejor el perfil de los trabajadores a los que

tenemos que dar cobertura y teniendo en cuenta la norma-
tiva legal que regula nuestras actuaciones se plantea la nece-
sidad de llevar a cabo más proyectos de investigación  que
permitan conocer las características de salud de  la población
atendida así como los riesgos laborales  a los que pueden es-
tar expuestos. Sólo de esta manera podremos destinar ade-
cuadamente los recursos y elaborar instrumentos   efectivos
acorde con las necesidades  del trabajador.

008
PERSONALIDAD TIPO A Y FIBROMIALGIA
Climent Santos S., Gracia Alonso P., Villar Vinuesa R.,
Sánchez Sánchez J., Escola Fustero A., Ariz Juan J.

Presentación
En este documento se expone la primera fase una inves-

tigación destinada a encontrar relación entre la personalidad
Tipo A (descrita por Friedman y Rosenman en 1957) y el sín-
drome de Fibromialgia; a partir de una muestra de trabaja-
dores en activo, y gestionado desde unidades de salud labo-
ral.

Hipótesis y Objetivos
Establecer la posible relación (o ausencia de ella) entre

alguna de las escalas que conforman la personalidad Tipo A
y los pacientes de Fibromialgia; con la hipótesis de que la Fi-
bromialgia es la expresión somática convergente con la per-
sonalidad tipo A en mujeres; de la misma forma que las car-
diopatías lo son en los hombres.

Material y métodos
Entorno y tiempo del estudio: La investigación se origi-

na en diversas unidades de salud laboral de la Administra-
ción Pública catalana; y las evaluaciones se llevaron a cabo
entre Julio de 2007 y Febrero de 2008.

Pruebas empleadas: Para valorar la presencia de perso-
nalidad de tipo A, se emplea la prueba Jenkins Activity Sur-
vey ( JAS, Jenkins, 1979)

Muestra: La muestra se compone de 26 trabajadoras,
diagnosticadas de Fibromialgia, y con edades comprendidas
entre 40 y 60 años. Todas ellas se encontraban de Alta en el
momento de la valoración psicométrica.

Conclusiones
Los resultados sugieren que existe alguna relación entre

las dos entidades, y se concluye la necesidad de ampliar el es-
tudio antes de poder establecer la corroboración o refuta-
ción de la hipótesis.

009
LIPOATROFIA SEMICIRCULAR: INFORMACIÓN 
SOBRE DIECIOCHO CASOS
Caubilla CabrilloI., Horna Arroyo R., Velasco Solar A.,
Garaña Robles O., Santamaría Gandarillas E., Gómez
González F.

Se presentan dieciocho casos de lipoatrofia semicircular
detectados en trabajadoras pertenecientes a tres servicios del
H. Universitario “Marqués de Valdecilla” de Santander du-
rante el año 2007.
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Una vez establecido el diagnóstico clínico, confirmado
en la mayoría de los casos mediante ecografía y biopsia, te-
niendo en cuenta que, si bien la etiología de la enfermedad
es desconocida, de acuerdo con los datos recogidos en la bi-
bliografía existente se han identificado determinados facto-
res de exposición relacionados con la misma, en el presente
estudio se intenta determinar su influencia, analizando los
parámetros conocidos asociados con dichos factores en los
puestos de trabajo de las personas afectadas.

Se obtiene que las condiciones termo-higrométricas son
en general favorables y los valores de campo eléctrico y mag-
nético se encuentran por debajo de los límites establecidos.

En el estudio de cargas electrostáticas destaca que el pro-
ceso que mayor carga genera proviene de las sillas, midién-
dose valores por encima del umbral establecido en algunas
trabajadoras.

El grosor del borde de la mayoría de las mesas es estre-
cho y en muchos casos la lesión coincide con la altura de las
mismas.

A pesar de no poderse establecer una causa concreta, se
confirma la importancia de aspectos como las condiciones
termo-higrométricas, el tipo de calzado, la composición de
la ropa de trabajo, las características del pavimento o el ma-
terial de las sillas, en relación sobre todo con la generación
de carga electrostática en la propia trabajadora, y se consta-
ta la interacción repetitiva del cuerpo con los bordes del mo-
biliario.

010
VIOLENCIA HACIA PROFESIONALES DE LA SALUD
EN SU LUGAR DE TRABAJO. INCIDENTES 
VIOLENTOS NOTIFICADOS POR INTERNET EN 
CATALUÑA ENTRE 2005 Y 2007: RESULTADOS DE 
UN ESTUDIO PILOTO.
Cervantes Ortega G., Blanch Ribas J.M., Cantera Espino-
sa L.

Resumen
La violencia ocupacional es un fenómeno emergente en

el ámbito de los riesgos laborales que afecta muy especial-
mente al sector sanitario, y cuya prevención  exige una infor-
mación empírica válida, fiable, situada y permanentemente
actualizada. 

Objetivos
Exponer el diseño y los resultados de la implementación

en diversos centros sanitarios de Cataluña de la Web
www.violenciaocupacional.net, un sistema informatizado
de Notificación on-line de Incidentes Violentos (NIV), des-
cribir la tipología y su prevalencia en el colectivo investigado
e identificar sus principales factores de riesgo.

Metodología
La Web permite un registro integrado de características

y circunstancias de incidentes violentos en tiempo real y de
modo confidencial. Una sola persona designada para ello
por su propia institución notifica los incidentes de cada cen-
tro, que participa voluntariamente en el proyecto. 

Resultados-Discusión 
Entre 01-01-2005 y el 31-12-07, desde los 152 centros par-

ticipantes y unos 18.500 trabajadores, han sido notificados
846 incidentes violentos. En el 36 % de los casos se da cuen-
ta de agresión física y en el 80 % de tipo verbal (que a menu-
do acompaña a la anterior).  Los incidentes afectan a perso-
nal de enfermería (48%), médico (32%), técnico y adminis-
trativo (13%) y de otros sectores (7%).

Conclusiones
Como base de datos epidemiológicos permanentemen-

te actualizada en tiempo real y desde el escenario natural de
los incidentes, el sistema NIV constituye una herramienta

novedosa de recogida de información. Los resultados de su
aplicación confirman la importancia del problema, ratifican
tendencias observadas por otros estudios y señalan algunas
variables clave para el desarrollo de políticas preventivas.

011
ADECUACIÓN DEL PUESTO DE TRABAJO (PT) EN
EL ÁMBITO SANITARIO.
Marroquí López-Clavero C., Riesco García I.

Objetivo
En aplicación de la Ley de PRL, todos los trabajadores

tienen derecho a una adaptación de su PT a sus especiales
condiciones derivadas de sensibilidades o problemas especí-
ficos de salud, llegando al cambio de puesto de trabajo cuan-
do esto no sea posible. El objetivo de este trabajo, es articu-
lar un protocolo, con las actividades a realizar por el Servicio
de PRL encaminadas a la consecución de ese fin.

Método
El trabajador solicita una adecuación de su PT por mo-

tivos de salud al Comité de Seguridad y Salud. A instancias
del comité, el SP cita al trabajador para estudio y valoración
de su patología, y poder así, establecer las limitaciones exis-
tentes para el desarrollo de su actividad profesional, emitien-
do un informe médico-laboral con sus conclusiones. Por
otro lado, el SP solicita a la gerencia una relación de los PT
vacantes en el hospital y realiza un estudio exhaustivo de los
mismos. Finalmente el SP presenta al Comité de Seguridad
y Salud una propuesta de adaptación o de cambio de PT in-
dividualizada para cada trabajador que si es aceptada por el
comité, y tras el plazo reglamentario de alegaciones, resulta
vinculante para la empresa y para el trabajador

Resultados
El número total de solicitudes de adecuación de PT pre-

sentadas en el periodo que va desde enero de 2001 a junio de
2006, ha sido de 142, de las cuales el 74% se han resuelto sa-
tisfactoriamente, el 5% fueron denegadas por no estar justi-
ficadas y en el 21% restante , los propios trabajadores renun-
ciaron a la adecuación. A la vista de nuestros resultados, po-
demos establecer que el perfil de trabajador que más solici-
tudes de adecuación presenta en nuestro hospital es el de
DUE, mayor de 45 años con patología osteomuscular.

Conclusiones
El aumento de solicitudes de adecuación producido

anualmente desde el inicio de su andadura en el año 2001,
habla de la gran implantación y conocimiento por parte de
los trabajadores que tiene este protocolo, siendo en este mo-
mento, uno de los pilares en materia de PRL en nuestro hos-
pital. A ello ha contribuido el duro trabajo y la gran partici-
pación e implicación que han tenido en el, tanto el SP como
la Gerencia y los sindicatos. 

012
SEROLOGÍA HEPATITIS A EN PERSONAL 
SANITARIO.
Carreras Valls R., Gonzalez  Martin VJ., Garre Olmo J.

Objetivos: Determinar el estado de inmunización natu-
ral frente a la hepatitis A en un grupo de trabajadores del
sector sanitario. 

Metodología: Estudio transversal y observacional. Aná-
lisis de los datos del registro de serología de hepatitis A del
Servicio de Prevención (SP). La muestra estuvo formada por
personal sanitario que acudió de forma voluntaria al SP. El
registro incluye datos demográficos y el resultado de la sero-
logía con la determinación de anticuerpos IgG de la hepati-
tis A. Análisis descriptivo y estudio analítico mediante regre-
sión logística. 
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Resultados: La muestra estuvo formada por 268 casos,
22,4% hombres y 77,6% mujeres. La serología fue negativa
para el 62,7% (IC 95%=56,7-68,6). No hubieron diferencias
en el resultado de la serología según el sexo. La edad media
de los sujetos con serología negativa fue de 32,2 años
(DE=8,1) frente a 42,6 años en los sujetos con serología po-
sitiva (p<0,001). A partir de los 50 años el 97,3% (IC
95%=85,8-99,9) fueron positivos. Los resultados de la regre-
sión logística indican diferencias importantes según los gru-
pos de edad (OR=3 entre 30 a 49 años y OR=177 a partir de
50 años). 

Discusión y conclusiones: Hay diferencias en el resulta-
do de la serología según la edad, siendo más frecuente el re-
sultado negativo entre 20 y 49 años. A partir de los 50 años
el resultado negativo es casi nulo. Los datos cuestionan las
recomendaciones actuales sobre la no vacunación a partir de
los 40 años. Son necesarios estudios en muestras con mayor
grado de representatividad de la población general.

013
SOY MÉDICO/ENFERMERO DEL TRABAJO Y… 
BUSCO EMPLEO
Martínez Garcia J., Darias Bernal D.

Las noticias sobre la escasez de médicos y enfermeros en
España están en los medios de comunicación. Para los médi-
cos, al terminar los seis años de licenciatura, a los que se ac-
cede con una nota de corte superior al 8, superado el MIR y
los cuatro años de residencia en la especialidad, y los enfer-
meros, tras los tres años de diplomatura, con una nota de
corte similar, y los dos años de especialidad en Salud Labo-
ral, se plantea la gran aventura de buscar un trabajo.

En un periodo de 10 meses hemos buscado anuncios de
ofertas de empleo para la titulación de Médico Especialista
en Medicina del Trabajo y Enfermero del Trabajo, bien en al-
gunas páginas especializadas de la Web, y semanalmente, en
las conocidas como “páginas salmón”, de los dos diarios de
mayor tirada a nivel nacional: El País (Negocios) y

El Mundo (Expansion&Empleo).
Realmente existen ofertas, casi el 12% de las realizadas a

la profesión médica y el 13% a enfermería. Las cifras de las
necesidades del mercado sobre el número de especialistas
varían dependiendo de las fuentes, pero coinciden todos en
una cifra mágica: más de 2000 médicos y sin datos para en-
fermería.

Hemos analizado las ofertas, algunas curiosas, y llega-
mos a unas conclusiones: Son casi todas ofertas poco atracti-
vas profesionalmente, muchas gravadas con movilidad con-
tinua, pagadas peor que las demás especialidades y a veces,
profesionales requeridos para cometidos distintos a los de la
titulación exigida.

014
ESTUDIO DE LAS AGRESIONES EN EL TRABAJADOR
SANITARIO.
Ingles Torruella JM., Gil Soto RM., Casanovas Fort A.

Objetivos
Conocer agresiones de nuestros trabajadores y compa-

rarlas con registro violencia ocupacional de Cataluña para
diseñar medidas que disminuyan incidencia de éstos acciden-
tes.

Metodología
Registro formulario de violencia ocupacional. Obtene-

mos datos tanto de los trabajadores del Grupo Sagessa como
los accidentes notificados por las 144 organizaciones notifi-
cadotas de violencia ocupacional. Tasas incidencia en hospi-
tales, sociosanitarios y ABS. Analizamos: género trabajador,
tiempo ejercicio profesional, categoría, género agresor,

quién agrede, turno, lugar, tipo agresión y pretexto para
agredir.

Resultados y discusión.
82 agresiones (3.1): 2.5 hospitales, 4 sociosanitarios y 5.7

ABS.
Las mujeres (3.4) tienen tasas mayores de agresión que

los hombres (2.3).
A mayor experiencia profesional menor tasa de agre-

sión: experiencia menor a 6 años (44.4), de 6 a 15 años (32.7)
y más de 15 años (22.9)

Auxiliares de enfermería categoría más agredida (4.7),
enfermeras y médicos (3.4 cada uno) y administrativas (3.2)

Agresor es el paciente (62.2 %) y suele ser un varón
(59.8%).

Ocurren por la mañana (47.6 %) en  hospitalización
(35.4%), urgencias (31.7%) y admisiones / administración
(8.5 %).

El pretexto fue la asistencia sanitaria (35.4%), el tiempo
de espera (20.7%) o la información facilitada (14.6%).

Conclusiones
Gestionar tiempos de espera, circuitos y forma de infor-

mar para minimizar riesgos. Seguir registrando datos para
valorar la eficacia de las medidas preventivas.

015
HIPOTIROIDISMO EN TRABAJADORES EXPUESTOS
A RADIACIONES IONIZANTES(RI)
Benito Carreras D., Carreras Valls R.

Objetivos: 
Determinar prevalencia de hipotiroidismo en trabajado-

res del sector sanitario, expuestos a RI. 
Metología: 
Estudio transversal y observacional. Análisis de los datos

del registro analítico de la función tiroidea. La muestra estu-
vo formada por personal sanitario expuesto a RI, que acudió
de forma voluntaria a los Servicios de Prevención de dos em-
presas sanitarias en los años 2005 a 2007. El registro incluye
datos demográficos, años de exposición a RI y el resultado
de la determinación de tirotropina (TSH). 

Resultados:
La muestra estuvo formada por 155 trabajadores, 34%

hombres y 66% mujeres, entre 20 y 65 años, con una media-
na de 38,7 y 308 determinaciones analíticas, de Radiología
(Rx), Área quirúrgica (AQ) y Odontología.  Entre 1 y 31 años
de exposición. Se han encontrado 11 trabajadores con al me-
nos una determinación de TSH superior a 5 mUI/L., repre-
sentando un  7% de la población estudiada, 2 en Rx y 9 en
AQ, 2 hombres y 9 mujeres (3,8% de los hombres y el 8,8%
de las mujeres estudiadas).

Discusión y conclusiones: Con los resultados obteni-
dos no se puede confirmar una mayor prevalencia de hipoti-
roidismo en la muestra estudiada. Son necesarios estudios
con muestras poblacionales expuestas de mayor tamaño, así
como estudios comparativos con poblaciones no expuestas
de características similares. 

016
LA PRL DESDE LA FORMACIÓN DE FUTUROS 
PROFESIONALES DE ENFERMERÍA.
Mendaza Hernández I., Otano  Oroz L., Bravo Vallejo B.,
Asenjo Redín B., Aristu Bueno I., Sada Muruzabal A.

Introducción
La protección del trabajador a través de la Formación e

Información es una responsabilidad reflejada en la ley
31/1995 de PRL e integrada en el ámbito del SPRL del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea SNS-O.
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Conscientes de su importancia, el SPRL del SNS-O asu-
me parte de la formación de los estudiantes de enfermería de
la Universidad Pública de Navarra (UPNA)

Objetivos
- Formación básica específica en PRL de los estudiantes

de enfermería
- Control del calendario vacunal
- Control del accidente de riesgo  biológico
Material y Método
Actuaciones del SPRL del SNS-O:
- Formación en prevención de riesgos por exposición a

agentes biológicos
- Vigilancia sanitaria específica individualizada
- Control y seguimiento del accidente con riesgo bioló-

gico
- Admisión de alumnos para realizar prácticas
- Disposición continuada para el asesoramiento y con-

sulta
Resultados
Nº charlas formativas: 20
Nº de alumnos: 800
Nº de serologías: 759
Nº de accidentes: 114
Discusión y conclusiones
1. El Accidente con Riesgo Biológico debe estar presen-

te en la formación del alumno de enfermería
2. La formación en PRL específica y previa a la incorpo-

ración laboral facilita la inmersión en la cultura preventiva
3. La incorporación en prácticas al trabajo multidiscipli-

nar de un SPP amplía el conocimiento y la visión global de
la Enfermería del Trabajo cara a su posterior especialización

017
EDAD GESTACIONAL MEDIA, AL SOLICITAR LA
PRESTACIÓN POR RIESGO DURANTE EL 
EMBARAZO, EN MADRID 2004 - 2007 
Rodriguez Ortiz de Salazar B., de San Segundo Reyes M.

Objetivos 
Analizar el número de solicitudes de prestación por ries-

go durante el embarazo en Madrid durante el 2007 y compa-
rar la edad gestacional de la trabajadora al solicitar la presta-
ción con el año 2004.

Método
Se han registrado el número de solicitudes de prestación

por riesgo durante el embarazo en Madrid en el año 2007,
utilizado como fuente de información la base de datos de la
Dirección Provincial del INSS de Madrid. Las variables ana-
lizadas han sido fecha de solicitud, edad de la embarazada,
profesión codificada según la Clasificación Nacional de Ocu-
paciones de 1994, edad gestacional en semanas,  resolución,
y riesgos laborales. El análisis estadístico descriptivo se ha re-
alizado con SPSSWIN. 

Resultados 
Se han registrado un total de 801 solicitudes de presta-

ción por riesgo durante el embarazo durante el año 2007, de
las cuales se han concedido 98,6%. La edad media de la tra-
bajadora fue de 31,72 años (DE= 4,46). La edad media ges-
tacional fue 19,23 semanas (DE = 8,12). Un total de 255 mu-
jeres (31,8 %) pertenecían al grupo profesional 5, 225
(28.1%) al grupo 9 y 200 (25 %) al grupo 4. El 99% alega ries-
gos físicos, el 6,9 % (n=55) riesgos químicos y el 9,1% ries-
gos biológicos (n=73). La edad media gestacional al solicitar
la prestación, ha aumentado en tres semanas (16,16 en 2004
a 19,23 en 2007). Este aumento es de 5 semanas en trabaja-
doras químicas, observándose una ligera disminución en
vendedoras, almacén, conductoras y trabajadoras de la cons-
trucción. 

Conclusiones
1. Desde la publicación de la Ley 3/2007 el número de

casos gestionados por el INSS disminuye considerablemente
debido a que la gestión económica de la prestación se deriva
a las Matepps

2. La edad media gestacional de la trabajadora al solici-
tar la prestación, ha aumentado respecto al año 2004, en to-
das las categorías profesionales especialmente trabajadoras
expuestas a riesgos químicos.

018
EL DESARROLLO DE LA INTELIGENCIA EMOCIO-
NAL Y SU RELACIÓN PREVENTIVA EN 
EL “BURN -OUT”
Mingo Manzanero M., De Mingo Domínguez ML.

Objetivos
Presentar los resultados obtenidos en un estudio sobre la

prevención de los estados de ansiedad/depresión (dentro del
contexto del “burn-out”), en una “población diana”, selec-
cionada, organizada y entrenada para tal fin.

Metodología
- El “perfil de vulnerabilidad”
- El “balance vital de la experiencia  personal”
- El “ balance del contexto laboral”: El “escáner” de la or-

ganización
- El “ perfil integrado del potencial morbigeno y del ni-

vel de desarrollo patológico”
Resultados
- Obtención para los componentes de la “población dia-

na”, de un plan de acción frente al perfil global integra-
do

- Implementación de los planes preventivos
- Resultados de control
Discusión y conclusiones
Debate: El “ trastorno adaptativo crónico” con ansiedad,

como resultado de la interacción ambiental del trabajo en las
características psico-socio-biológicas del individuo tiene vías
de prevención y tratamiento a través de la educación de la in-
teligencia emocional.

019
INFLUENCIA DE LA CIRUGÍA REFRACTIVA EN LAS
CONDICIONES DE TRABAJO. (CT)
Rubio Cuevas MI., Lobato Cañón JR., Alió Sanz JL.

Objetivo
Evaluar la posible influencia en las CT y síntomas visua-

les de los trabajadores usuarios de PVD que se asocia a la
mejora de la función visual tras queratomileusis in situ con
láser excimer (LASIK)

Métodos
Estudio observacional y longitudinal en una población

de 96 pacientes intervenidos de cirugía refractiva con láser
excimer según técnica LASIK mediante aplicación de un
cuestionario construido al efecto aplicado antes y después de
cirugía por un observador independiente.

Resultados
Algunos síntomas como quemazón ocular, problemas

durante la lectura y dolores de cabeza son menos frecuentes
tras LASIK. Tras cirugía estos pacientes necesitan descansar
menos en el trabajo por fatiga visual y existe una mayor par-
ticipación en el trabajo.

Discusión
Existe  una baja prevalencia de síntomas de disconfort

ocular o de fatiga ocular en estos trabajadores. Esto puede
deberse a factores ergonómicos: parece que en estos trabaja-
dores existen buenas condiciones de trabajo. También por
factores psicosociales como la satisfacción en el puesto de
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trabajo, al estar satisfechos tendrán menos molestias visua-
les. Los factores individuales como la edad, en este estudio la
edad media es de 37.4 años, también influyen en este resul-
tado.

Conclusiones
Los resultados muestran que el LASIK mejora los sínto-

mas visuales y el trabajo habitual con PVD.

020
EL RIESGO DE ACCIDENTES DE TRABAJO (AT)EN
TRABAJADORES CON ALTERACIONES DEL SUEÑO
Jiménez Luque JD., Ruiz del Pino MF., Gavilán Jiménez
R., Ruiz del Pino C., Báez Hinestrosa M., Rodríguez Sán-
chez MJ., Domínguez Cano JM.

Justificación y objetivos
Los AT constituyen el principal problema de salud ocu-

pacional en los principales países industrializados. Algunos
autores han sugerido que los trastornos del sueño están rela-
cionados con cerca del 52% de los AT y que el insomnio tie-
ne una prevalencia del 20-30% en estos países.

El objetivo principal del estudio es explorar si la mala ca-
lidad del sueño predice el riesgo de padecer un AT y, en caso
positivo, investigar cuál de los siete factores que determinan
la mala calidad del sueño (según el de Índice de Calidad del
Sueño de Pittsburg) explica mejor dicho riesgo.

Material y métodos
Los datos se han recogido en un estudio transversal reali-

zado entre noviembre de 2007 y enero de 2008 entre trabaja-
dores asociados a la Sociedad de Prevención de Asepeyo en An-
dalucía, excluyendo a aquellos que realizaban trabajos a turnos
rotatorios (mañana-tarde-noche. A todos se les administró por
entrevista directa el test de Calidad del Sueño de Pittsburg.

Las variables estudiadas fueron la edad, sexo, puesto de
trabajo, actividad de la empresa, accidentes de trabajo y cali-
dad del sueño (mediante la aplicación del cuestionario del
PSQI). La variable principal del estudio fue la ocurrencia o no
en el último año de un AT. Se realizó un estudio descriptivo de
las variables y posteriormente se plantea un modelo de regre-
sión logística con todas las variables recogidas en el estudio.  

Resultados
Se han analizado 776 trabajadores de ambos sexos de en-

tre 16 y 63 años (media 35.04±10.26).  Los trabajadores de
sexo masculino constituían el 69.46% (n=539). La prevalen-
cia de accidentes de trabajo fue del 11.72%; los hombres tie-
nen un riesgo mayor que las mujeres de sufrir AT (rr: 3.56,
IC95%: 1.88-6.74; p=0.0001). 

Los datos obtenidos arrojan una puntuación media de
1.75±1.8, con una notación máxima de 13.60 puntos. El
22.16% de los trabajadores (n=172) presentaban un sueño de
mala calidad (PSQI>5), no encontrándose diferencias signifi-
cativas por sexos (p=0.1576). Casi un 62%  de los trabajado-
res (n=484) manifestó algún tipo trastorno del sueño, no
existiendo diferencias significativas por sexos (p=0.8494). El
51.64% de las personas que sufrieron un AT tienen un sueño
de mala calidad. La media de edad en los trabajadores acci-
dentados fue ligeramente inferior a la de los no accidentados
(34.67±10.77 vs. 35.09±10.20; p=0,67). Se observó mayor
porcentaje de accidentes en puestos de trabajo relacionados
con la construcción y en técnicos (p=0,0377) así como en
empresas de la construcción y metalúrgicas (p=0.0381). El rr
de sufrir un AT en personas con mala calidad del sueño
(PSQI >5) es de 1.17 (IC95%: 0.76-1.79; p=0,4575) y en aque-
llos que manifestaron algún tipo trastorno del sueño es de
1.61 (0.88-2.95; p=0.10), especialmente en personas con ma-
la eficiencia del sueño que es de 1,47 (1.00-2.17, p=0.04).

Tras plantear el modelo de regresión logística con todas
las variables se observa que las variables que más influyen en

la respuesta en el modelo final son las variables sexo y dis-
función diurna.

En cuanto a las medidas de efecto derivadas del OR, se
ha detectado que en los trabajadores de este estudio, el ries-
go de sufrir un AT es 2.91 veces mayor en trabajadores con
disfunción diurna (IC95%: 1.09-7.74; p=0.03).

Conclusiones
El riesgo de sufrir AT es mayor en hombres que en mu-

jeres. Este es más elevado entre las personas con alteraciones
del sueño. No existen diferencias significativas entre sexos en
lo que a la calidad del sueño se refiere. Es necesario hacer
más estudios para despejar otros posibles factores confusio-
nales.

021
APLICACIÓN DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO A
TRAVÉS DE LA WEB PARA TRABAJADORES DE 
OFICINA PARA PREVENCIÓN DEL DOLOR DE 
ESPALDA.
Gusi N., Grajales Ubierna G., Parraca JA., Pozo B., Rubio
Garlito MA., Moreno Gómez AJ.

Introducción:
Es importante destacar que el dolor de espalda es una de

las principales causas de enfermedad en nuestros días. Cada
año se pierden millones de días laborales a causa de esta afec-
ción. Esto significa que cualquier cosa que detenga este de-
terioro económico será recibido con placer y gozará de gran
valor. En estos tiempos de menguados recursos y de impor-
tantes restricciones, deberíamos esforzarnos todos por adop-
tar unas actitudes sanas en nuestra vida.

Objetivo:
Encontrar o demostrar cómo un simple y atractivo pro-

grama de ejercicios específicos para llevar a cabo en el mis-
mo puesto de trabajo, puede mejorar el dolor de espalda en,
tanto a nivel de auto percepción del dolor así como de ma-
nera objetiva, flexibilidad, fuerza y movilidad. Y verificar
hasta qué punto el programa sirve como educación para la
salud dentro del concepto de prevención. 

Métodos:
El programa se aplicó como piloto a 87 mujeres con diag-

nostico de dolor de espalda efectuado por el Servicio de Pre-
vención de la Universidad de Extremadura mediante un cues-
tionario especifico pantallas de visualización de datos. Actua-
mos sobre los malos hábitos posturales corrigiéndolos. Divi-
dimos el programa en cinco grupos: FITNESS (Aeróbico),
fuerza, resistencia máxima, estiramiento, movilidad y co-
ordinación, relajación. Cada sesión fue de 5 minutos me-
diante recordatorios posturales por web bajo directrices con-
troladas por el grupo de investigación de AFYCAV, extrayen-
do de la compleja postura sentado la base para el trabajo pre-
ventivo a partir del cual se desarrollaran ejercicios en función
del objetivo perseguido en cada sesión, en el final del entre-
namiento se restablecieran todos los parámetros iníciales. 

Conclusión:
Creemos que este programa de ejercicio por ser sencillo

y atractivo va a crear una nueva educación para la salud a los
trabajadores de oficina que sufren de dolor de espalda baja,
así como les va a crear mayor movilidad y una mejoría de la
calidad de vida con menor dolor.

022
OBESIDAD Y SINIESTRALIDAD LABORAL
Matsuoka Sato G., Pacho Jiménez E., Ordóñez Pérez AJ.

Objetivos
Comparar la incidencia de accidentes y bajas laborales

entre trabajadores obesos y normopesos de una población
activa laboral de ambos sexos.
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Metodología
Se analizaron aleatoriamente, durante 12 meses a 1.516

trabajadores de una extensa área geográfica; 991 hombres y
525 mujeres, edad: x±DS: 46,6 ± 8,1 años. Se dividieron en
cuatro grupos según su IMC: Grupo A: Bajo peso (n=58), B:
normopeso (n=593), C: sobrepeso (n=669) y D: obeso
(n=196). Se compara el Grupo B (normopeso) v.s. Grupo D
(obeso). Se estudia en ambos grupos: 1) accidentes laborales,
2) baja laboral, 3) días de baja. 

Resultados
Pacientes con accidentes laborales: obesos: (19%), nor-

mopesos: (12%) (p<0,01). Presencia con baja laboral: obe-
sos: (9%), normopesos: (4%), (p<0.05). Los obesos mostra-
ron mayor número de días de baja: 4,7 / 1,2 (p<0,05). 

Discusión
Es claro que la obesidad constituye la plaga del siglo XXI.

La sensibilización que tanto el Sistema Público como Priva-
do para atajar esta situación debe llegar al ámbito laboral,
mediante la modificación de los hábitos de vida: dieta y ejer-
cicio.

Coclusiones
La obesidad puede constituir en sí misma un factor de

riesgo en la siniestralidad laboral. Además del sufrimiento
producido en los pacientes accidentados, es claro que la re-
percusión social en pérdida de productividad por bajas labo-
rales y atención sanitaria, es mayor en la población obesa.

Independientemente del tamaño de nuestra muestra y
de los resultados obtenidos, es evidente que los profesiona-
les sanitarios comprometidos con la Salud Laboral debere-
mos esforzarnos en modificar los hábitos de vida de esta po-
blación de riesgo.

023
EVOLUCIÓN  DE LOS ACCIDENTES POR 
BIOINOCULACIÓN,  NOTIFICADOS A LA 
UNIDAD BÁSICA DE PRL.
Catalán Gómez T., Sol Vidiella J., Castella Castella M.,
Castells Bo C., Losada Pla N., Lluis Espuny J.

Objetivos: Valorar la evolución de los accidentes por
bioinoculación en hospital y primaria. Valorar la eficacia de
la implantación de material de bioseguridad en el hospital.

Metodología: Análisis de los accidentes biológicos vía
percutánea notificados de forma voluntaria por parte del tra-
bajador accidentado en el periodo 2002-2006.Análisis de las
variables registradas en EPINETAC (Estudio y seguimiento
del riesgo biológico en el personal sanitario). 

Resultados: En el Hospital en el año 2002 se registraron
54 accidentes biológicos vía percutánea y 19 en el 2006 repre-
sentando una reducción de uno 64,8%. Por categoría laboral,
destaca enfermería, ha pasado de 30 accidentes (55%) en el
2002 a 7 (37%) en el 2006..En relación a la utilización de ma-
terial causante de la exposición, destacar que en el 2006 no se
ha producido ningún accidente en la técnica de: Punción IV,
Inserción catéter IV, Conexión línea IV. En el ámbito de Pri-
maria en el año 2002 se registraron 7 accidentes biológicos
vía percutánea y 18 en el 2006 representando un aumento de
un 157,1%. Por categoría laboral, destaca enfermería, ha pa-
sado de 4 accidentes (57%) en el 2002 a 7  (78%) en el 2006.

Conclusiones: En el hospital donde se ha ido introdu-
ciendo material de bioseguridad de una forma progresiva,
los accidentes en el 2006 han presentado una reducción de
un 64,8% con respecto al 2002. El material de bioseguridad
ha resultado ser efectivo para la reducción de accidentes vía
de exposición percutánea. En el ámbito de Primaria, que to-
davía no utilizan material de bioseguridad, la notificación de
accidentes por bioinoculació en el año 2006 ha aumentado
con respecto al 2002. 

024
ANÁLISIS DE CASOS DE EPICONDILITIS QUE 
PROVOCARON IT POR CONTINGENCIAS 
PROFESIONALES DURANTE LOS ÚLTIMOS 
ONCE AÑOS.
Lucas García Rodríguez D.

Objetivo
Se trata de conocer la incidencia de los casos de Epicon-

dilitis que causaron bajas laborales por contingencias profe-
sionales, así como sus circunstancias, en una Empresa dedi-
cada a la fabricación de aeronaves,

Esta Compañía es autoaseguradora para las c. profesio-
nales, y por tanto realiza un tratamiento integral de todos
los empleados que sufren accidentes laborales y/o enferme-
dades profesionales.

Metodología
Para la realización de este estudio se ha recopilado infor-

mación retrospectiva de todas las Epicondilitis que causaron
baja laboral por c. Profesionales durante un periodo tempo-
ral de once años (Enero de 1996 a Octubre de 2006).

En cada caso se han analizado las siguientes variables:
- Sexo.
- Edad.
- Oficio.
- Antigüedad en la Compañía.
- Localización de la Epicondilitis.
- Duración del periodo de Incapacidad Temporal.
- Tipo de tratamiento realizado.
Resultados
Se contabilizan tanto casos nuevos como las recaídas, y

la razón entre ambos. (Exponemos en tablas los resultados
de las diferentes variables analizadas.)

Discusión y conclusiones
A partir de los resultados obtenidos,  presentamos el per-

fil típico de un empleado afecto de un episodio de Epicondi-
litis que causa baja laboral.

Valoramos  la influencia de diferentes factores que  pue-
den justificar las diferencias en la presentación de Epicondi-
litis con Baja a lo largo del periodo de tiempo de estudio.

025
PROCEDIMIENTO DE COORDINACIÓN DE 
ACTIVIDADES EMPRESARIALES EN LA 
ADMINISTRACIÓN.  SEMT 2008
Cabarga Gutiérrez M., Abrisketa Liceranzu J., Apellaniz
González A.

Introducción
El Consejero de Interior del Gob. Vasco en la Declara-

ción que hace en el año 2000, declara que “la vocación de
universalidad de la ley de PRL” es la que debe llevar en el
ámbito de la Administración Pública a considerar la preven-
ción frente a los riesgos laborales como una actuación única,
integrada en el conjunto de las decisiones a adoptar por to-
dos los niveles jerárquicos de la organización. 

El Servicio de PRL del departamento de Interior del
Gob.Vasco tiene como objeto el promover la seguridad y la
salud de todos los trabajadores que dependen de la Vicecon-
sejería de Seguridad y del organismo autónomo A.P.P.V. 

Coordinación de actividades empresariales
A fin de cumplir con lo establecido en la Misión del SP y

en el RD 171/2004 por el que se desarrolla el art. 24 de la
LPRL reguladora de la coordinación de actividades empresa-
riales  y con el objetivo de dar un enfoque integral a la PRL,
el SP empezó a trabajar en el campo de la Coordinación de
Actividades Empresariales.

La actuación del SP del Departamento de Interior por lo
que se refiere a la coordinación de actividades empresariales,
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fue en sus comienzos una participación más reactiva que
proactiva, es decir, a demanda de la empresa contratada por
el Dpto. de Interior y que tenía personal suyo trabajando en
instalaciones o centros de trabajo del Dpto. de Interior. 

En el año 2007, el SP se fijó como uno de sus objetivos
prioritarios la elaboración de un procedimiento por el que se
regulase la coordinación de actividades empresariales dentro
del Departamento de Interior y de la Academia de Policía del
País Vasco. Dicho procedimiento fue presentado ante los
Comités de Seguridad y Salud Laboral tanto de la Ertzaintza
como por el de los Servicios Auxiliares de la Administración
de Seguridad.

El Objeto de dicho procedimiento de Coordinación de
actividades empresariales es el de promover y cooperar en la
eliminación o disminución de los riesgos laborales que pue-
dan existir en los servicios que realicen las empresas contra-
tistas/subcontratistas de forma que su personal reciba una
protección eficaz en materia de seguridad y salud laboral, tal
y como se recoge en el art. 24 de la Ley 31/1995 de PRL, así
como establecer la sistemática a seguir para coordinar y con-
trolar los aspectos relacionados con la prevención de riesgos
laborales cuando el Dpto. de Interior mantenga colaboracio-
nes con otras empresas para la realización de trabajos.

En el mismo, se recogen los siguientes puntos:
• Objeto
• Ámbito
• Normativa de referencia
• Definiciones
• Procedimiento a seguir con las empresas de nueva con-

tratación
• Procedimiento a seguir con las empresas que ya están

trabajando para el Departamento de Interior y la Aca-
demia de Policía del País Vasco

• Obligaciones del contratista/subcontratista
• Facultad inspectora del SP del Dpto. de Interior
• Incumplimiento del procedimiento
En el año 2008, el SP ha iniciado la coordinación de acti-

vidades empresariales con todas aquellas empresas que pres-
tan servicios en alguno de los centros de la Viceconsejería
del Dpto. de Interior y de la Academia de Policía de País Vas-
co, así como con aquellas empresas en las que haya trabaja-
dores nuestros trabajando o colaborado en las instalaciones
de las citadas empresas.

026
MONITORIZACIÓN EPIDEMIOLÓGICA EN UNA 
EMPRESA DE CONSTRUCCIÓN NAVAL
Delgado Ortega M., García García A.; Rivas Mateos F.,
Parodi Fernández C.

I.- Introducción
La integración de los datos obtenidos en VS la implica-

ción de las distintas especialidades preventivas consiguen
mediante una constante retroalimentación de información
una prevención eficaz.

II.- Objetivos
La VS se plantea en dos vertientes que no pierden la co-

nexión:
Individual: El trabajador debe conocer su estado de sa-

lud y su aptitud para determinados riesgos laborales. Crea-
mos unos protocolos personalizados en función de la historia
clínica y de unos parámetros de riesgos.

Colectivo: Recopilación de datos acerca de la influencia
de las condiciones de trabajo en la salud para detectar cam-
bios significativos. Actualmente estudiamos 25 protocolos es-
pecíficos con 557 parámetros.

El estudio epidemiológico de estos parámetros determi-
na las Líneas de Tendencia: estudio estadístico descriptivo de

la evolución de los mismos, determinando por medio de cál-
culo sencillo su tendencia ascendente o descendente para de-
terminado grupo.

III.- Resultados
Al incluir las tendencias ascendentes como Objetivos de

Actuación dentro del Plan Anual de Prevención, trasladamos
dicha información a otras áreas preventivas implicadas con el
objeto de aumentar la sensibilidad en la definición global del
problema y buscar mejoras para cortar ese ascenso de pato-
logía, síntoma o signo clínico.

IV.- Conclusiones
Los resultados obtenidos hasta la fecha hacen pensar que

la dinámica de trabajo es la adecuada, permite a la vez la de-
tección precoz de patologías al trabajador y un estudio fiable
de la salud de los trabajadores con monitorización de las des-
viaciones.

027
SISTEMA DE INFORMACIÓN INTEGRADA PARA LA
GESTIÓN DE LA PRL. EXPERIENCIA EN EL 
HOSPITAL BIDASOA.
Errazkin Ugarte A., Fernández Téllez C., Varea Lahuerta
C., Busto Quincoces R.

Resumen
La Unidad Básica de PRL del Hospital Bidasoa (UBP), in-

tegrada en el SP Corporativo de Osakidetza SVS, da cober-
tura a  dos organizaciones de servicios, el Hospital Bidasoa y
Salud Mental Extrahospitalaria de Guipúzcoa. 

La experiencia generada en nuestra actividad diaria nos
ha llevado a pensar que sería conveniente disponer   de un
sistema de registro de la  información  único que nos permi-
ta ser eficientes en la gestión de la prevención.

Objetivo
Definir necesidades de información  y  obtener un “Sis-

tema de Información Integrado”. 
Metodología y discusión
Una vez definidas en la UBP las necesidades de informa-

ción para  una gestión eficaz, se han  mantenido reuniones
con la dirección, para detectar e  identificar sus necesidades.
Del resultado del trabajo de estas reuniones se definen los
ítems a registrar: puesto trabajo, acción correctora, respon-
sable, seguimiento, estado, etc.

En una tabla Excel se recogen un conjunto mínimo de
ítems necesarios (investigación accidentes, ER, comunicados
riesgo, inspecciones,…)  para el mantenimiento del sistema
y que proporcionen información eficaz sobre las diferentes
entradas al Sistema de Gestión de PRL.

Resultados
Se ha conseguido un sistema de información integrado

que recoge todas las actividades planificadas en prevención
con asignación de responsables, fechas de seguimiento, etc.
e implantado desde septiembre del 2006.

Conclusiones
La  puesta en marcha de este sistema nos ha permitido

tanto a la UBP como a la Dirección del H Bidasoa una mejo-
ra importante en la gestión y control de las  actuaciones y
necesidades en materia de prevención.

028
ANÁLISIS DE SALUD EN DIFERENTES 
CONDICIONES DE TRABAJO A TRAVÉS DE 
VARIABLES PSICOLÓGICAS Y BIOMÉDICAS.
Escamilla Castro JM., Domínguez Reina JL., Prieto Tomé
MT., Martín Jiménez C. 

Estudio realizado en una muestra de 64 trabajadores, en
el que se valora la relación entre: diferentes condiciones de
trabajo: turnicidad, nocturnidad, horario fijo, antigüedad en
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P01
LOS CÍRCULOS DE CALIDAD COMO INSTRUMENTO
DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN EL
PROCESO DE GESTIÓN DE PRL
Civera Satorres M., Ferrer Peñaranda P., Valeros García
J., Enciso Rodríguez M., Esteve Claramunt J., Sacristán
Stivi F.

P02
ESTUDIO EXPLORATORIO SOBRE LA 
CAPACITACIÓN QUE POSEE EL PERSONAL DE 
LIMPIEZA EN EL MANEJO DE LOS DESECHOS 
PELIGROSOS DE LAS SALAS CLÍNICAS DE 
PRE-GRADO DE LA U.C.V 
González Acacio M.

el puesto, edad, el propio puesto de trabajo; y diversas varia-
bles psicológicas, y fisiológicas.   -  Se concluye por los resul-
tados hallados que:

* El instrumento utilizado para el análisis de las variables
psicológicas, SCL-90-R, muestra significación clínica en el
35,93% de los sujetos, y sensibilidad de medida ante una si-
tuación ya evaluada de riesgo psicosocial. . El listado de sín-
tomas SCL-90-R constituye un instrumento de amplio espec-
tro muy útil para una primera exploración psicopatológica,
pudiéndose utilizar este test psicométrico como screening,
de prevención primaria individual y global en los procedi-
mientos de vigilancia en la salud, en los reconocimientos
médicos periódicos, para tener indicador de “salud psicoló-
gica”.

* Se ha observado de una manera constante el menor va-
lor medio de las variables psicológicas, en el grupo de turni-
cidad-noche 4 (después de salir de cuatro noches seguidas de
turno de noche,) comparado con los otros dos grupos: tur-
nicidad- noche y turno fijo, pudiendo éste hecho manifestar
una alteración, que denominamos, “disminución de sensibi-
lidad perceptiva de “insght”. 

* Los niveles de cortisol, índices GSI y PSDI, muestran
una tendencia ascendente a medida que aumenta la antigüe-
dad en el puesto de trabajo. Variables psicológicas con aso-
ciación al puesto de trabajo, entre Medios e Informativos. 

* Las variables fisiológicas: P.A. sistólica, P.A. diastólica,
glucemia, y cortisol, muestran parámetros medios que se
mueven con incrementos, respecto a la elevación del interva-
lo de edad. También se ha observado un valor mayor medio
en las dimensiones de somatización, ansiedad, y en las di-
mensiones globales de malestar psicológico, GSI y PSDI, pa-
ra el intervalo comprendido entre los 18 y 39 años. 

029
CONSUMO DE ALCOHOL EN EMPRESAS DEL 
SECTOR DE LA CONSTRUCCIÓN DE LA 
COMUNIDAD AUTÓNOMA CÁNTABRA. 
Tomé Bravo P., Mazón Peláez A., Alegre Villazón H.,
Alonso Jiménez E. Sdad. de Prevención de Ibermutuamur

Introducción: Uno de cada diez españoles abusa del
consumo del alcohol, siendo esta droga legal  una de las más
peligrosas de nuestra sociedad actual. 

Objetivo: Conocer si el consumo de bebidas alcohólicas
por los trabajadores del sector de la construcción  en Canta-
bria es mayor que lo que refieren en la anamnesis. 

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de una mues-
tra de 352 trabajadores varones, del sector de la construc-
ción, que acudieron a realizarse un examen de salud al Cen-
tro de Santander de la Sociedad de Prevención de Ibermu-
tuamur durante el año 2007. Se realizó un cuestionario espe-
cífico, y se analizaron en muestras de sangre los siguientes

marcadores biológicos de etilismo: La Gammaglutamil-
transpeptidasa hepática (GGT), el Volumen Corpuscular
Medio de los hematíes (VCM) , el ácido úrico (AU) y el nivel
de triglicéridos (TG).

Resultados: Se trata de una población joven, de edad
media 37 años,  que el 60% refieren ser no bebedores, un
33% es bebedor moderado y un 6% lo es de riesgo. Tras 342
muestras analíticas realizadas, un 20% presenta alterada la
GGT> = a 50 U/L, al menos , de las cuales un 9% tiene una
GGT > = 50 U/L y además un VCM > 95 fl; de estas últimas
el 60% muestran además de una GGT> = 50 U/L y un
VCM> 95 fl , un AU  >= 7 mg/dl, y de éstos un 35% a su vez
asocian unos TG >= 250 mg/dl. 

Conclusiones: De los resultados obtenidos observamos
que la percepción de consumir mucho o bastante alcohol, es
decir, la percepción de este tema como problema de salud es
muy baja en la población estudiada.

030
PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE TUBERCULOSIS
(TB)EN PERSONAL SANITARIO
Maestre Naranjo MA., Rodriguez de la Pinta ML., Rosi-
que Belmonte I., Tovar Benito E., Sola Vergara I.

El aumento de la prevalencia de TB ha obligado a elabo-
rar medidas preventivas adecuadas para evitar la disemina-
ción de la enfermedad entre el personal sanitario. Por ello se
elabora un protocolo de aplicación para todos los trabajado-
res del área 6.

Objetivos
Control preventivo de TB, manejo correcto de trabaja-

dores infectados, prevenir el desarrollo de enfermedad, ins-
taurar pautas de TILT, actuación ante exposición accidental.

Resultados:
Factores de riesgo de TB en personal sanitario. Clasifica-

ción en grupos de riesgo en función de actividades, áreas e
incidencia sanitarias.Vigilancia del estado de salud de los tra-
bajadores expuestos al riesgo de contraer TB. Periodicidad
de revisiones, restricciones de puesto de trabajo, cambios de
puesto. Tratamiento de infección latente. Manejo del traba-
jador enfermo TB.

Discusión:
periodicidad de efectuar exámenes de salud. Resultados

del mantoux indicativos de infección. Seguimiento analítico
en caso de tratamiento.

Conclusión:
Primordial sospecha o diagnóstico precoz de TB. Pautas

para evitar transmisión TB. Responsabilidad trabajadores en
transmisión TB, puesta en marcha medidas control, partici-
par en screening y exámenes de salud. Sensibilidad adheren-
cia al TILT. Uso adecuado de protección personal.
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P03
CONOCIMIENTO SOBRE LOS RIESGOS LABORALES,
EFECTOS Y MEDIDAS DE PREVENCIÓN DEL 
PERSONAL DE ASISTENTES DENTALES DE LA 
FACULTAD DE ODONTOLOGÍA DE LA 
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA
León  Martínez N.

P04
PLANIFICACIÓN DEL TRABAJO Y MEDIDAS 
PREVENTIVAS EN TRABAJADORES 
POTENCIALMENTE EXPUESTOS A AMIANTO 
Milla Manzano E., Bell Martínez B., Ferrer Romeo S., Ba-
rrau Royo P., Ortiz de Landazuri Lafoz A.

P05
VACUNACIÓN EN EL MEDIO LABORAL.
Dominguez Sevilla Y., Pi-Sunyer Peyri J., González More-
no N., Sancho Gomez de Travesedo C., Sánchez Ruiz C.,
del Prado Vinuesa, J. I.M.A.S.- Barcelona

P06
IDENTIFICACIÓN DE TRABAJADORES ALÉRGICOS
AL LÁTEX EN EL ENTORNO SANITARIO
Ligero López E., Martín Calvo D.

P07
ACCIDENTES CON EXPOSICIÓN A MATERIAL 
POTENCIALMENTE INFECTANTE EN 
TRABAJADORES DE UN ÁREA SANITARIA.
Ligero López E., Martín Calvo D.

P08
LESIONES CORNEALES EN EL ÁMBITO LABORAL.
Vidal Sierra M., Llanes Luño R., Ruiz Moreno O., Gime-
no Aured B., Mateo Martín MA.

P09
LA CAUSTICACIÓN OCULAR EN EL ÁMBITO 
LABORAL
Llanes Luño R., Vidal Sierra M., Ruiz Moreno O., Gime-
no Aured B., Mateo Martín MA.

P10
VACUNACIÓN FRENTE A  TOS FERINA  
EN EL MEDIO LABORAL.
Jiménez Bajo L., Serrano Ramos C.

P11
ESTUDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL (IT) POR
CONTINGENCIAS COMUNES (CC) EN ATENCIÓN
PRIMARIA.
Jiménez Fernández MI., Gallego Montalbán MA., Pérez
Rodríguez A., Cabanillas Moruno JL. Millán Acosta J.,
Fuentes García O.

P12
PRESENTACIÓN DE RIESGO DURANTE EL 
EMBARAZO EN ATENCIÓN  PRIMARIA
Romero Quintano I., Oulkadi J.

P13
OSTEONECROSIS DE LA CABEZA FEMORAL EN LA
DREPANOCITOSIS.
Bereciartúa González M.,  Arroyo Martín J.

P14
EXPOSICIÓN Y PATOLOGÍA ASOCIADA A AMIANTO
EN TRABAJADORES DE LA CONSTRUCCIÓN. 
NAVARRA 2004-06.
García López V., Beloqui Basterra A., Arana Rodríguez, A.

P15
EL RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV)
POR SECTORES DE PRODUCCIÓN.
Yuste Gran C., Martínez Abadía B., Tapia Gazulla JJ., Az-
cona Castellot JR.

P16
AMIANTO – VIGILANCIA DE LA SALUD. 
Etxebarria Yarza Y., Mayor Cruells J., Ayala Gascón JJ.,
Lahuerta Fernández J., Andrade Martín R., Ruperez de
La Serna B.

P17
SEROPROTECCIÓN FRENTE A LA HEPATITIS A EN
LOS TRABAJADORES DEL GRUPO SAGESSA. 
Casanovas Font A., Inglés Torruella JM., Gil Soto RM.

P18
HOSPITAL DE LA PRINCESA. HOSPITAL SIN HUMO.
García Cebrián M., Gómez Zamora J., Español Pueyo E.

P19
PERCEPCIÓN SUBJETIVA Y CONDUCTAS DE ACOSO
EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA DE MADRID.
(CAM) RESULTADOS PRELIMINARES. PLAN DE
INVESTIGACIÓN DEL ESTRÉS LABORAL DE 
IBERMUTUAMUR.
Delgado Palomar E., Catalina Romero C., Genis Giner I.,
Barral Tafalla D., Inoto Clos LM., Dolores Almodóvar
MD.

P20
EQUIPOS DE PROTECCIÓN PERSONAL  (EPIS) EN
PUESTOS DE  TRABAJO CON EXPOSICIÓN A 
CITOSTÁTICOS.
Gil Soto RM., Inglés T JM., C Fort A., Cuco Pastor G., So-
la Zamora C.

P21
ESTRÉS LABORAL EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA
DE MADRID.(CAM) RESULTADOS PRELIMINARES.
PLAN DE INVESTIGACIÓN DEL ESTRÉS LABORAL
DE IBERMUTUAMUR. 
Cortés Arcas MV., Catalina Romero C., Sainz Gutiérrez
JC., Gelpi Méndez JA., Calvo Bonacho E., Román García, J.

P22
ANÁLISIS DE DROGAS DE ABUSO A BAJOS NIVELES
DE CORTE.
Álvarez Echevarría R., Oliveros Torres M., Quintían Juá-
rez I., Expósito  Sánchez A.

P23  
DIFERENCIAS DE GÉNERO Y RIESGOS 
PSICOSOCIALES EN LA COMUNIDAD AUTÓNOMA
DE MADRID.(CAM) RESULTADOS PRELIMINARES.
PLAN DE INVESTIGACIÓN DEL ESTRÉS LABORAL
DE IBERMUTUAMUR.
Cortés Arcas MV., Catalina Romero C., Vernich Peris A.,
Martín Barallat J., Arauzo Esteban S., Arnesto Prada Y.



P24
GRADO DE CONOCIMIENTO Y NECESIDAD DE LA
“UNITAT DE SALUT LABORAL” EN EL EQUIPO DE
ATENCIÓN PRIMARIA  DE LA REGIÓN SANITARIA
DE LLEIDA Y LA REGIÓN SANITARIA “ALT PIRINEU”
Y ARAN.
Puiggené Vallverdú M., Galdeano Bonel H.

P25
DERMATITIS AEROTRANSPORTADA VERSUS 
DERMATOSIS FOTOINDUCIDA EN SOLDADOR.
Alcántara Campos CC., Giménez Arnau A., Sampere Va-
lero M., Vila Alsina D.

P26
UTILIDAD DE LA PRUEBA RÁPIDA PARA LA 
DETECCIÓN DE INFLUENZAVIRUS EN LAS 
CONSULTAS DE ATENCIÓN PRIMARIA.
Aguirre Alava, G., Aguilera Gonzalez L., Torrents Forte
A., Serrato Navajas V., Martinez Blesa T., Garcia Campo
A. ABS Jaume I – Institut Catala de la Salut - Tarragona

P27
ESTUDIO DE LA ACCIDENTABILIDAD LABORAL EN
LAS OPERACIONES DE ESTIBA Y DESESTIBA DEL
PUERTO DE BILBAO EN EL AÑO 2007
Castaños Urkullu A., García Bercedo R., Irastorza Her-
nando I., Cabezudo M.,

P28
PRINCIPALES EXPOSICIONES PROBLEMÁTICAS DE
LOS TRABAJADORES QUE GESTIONAN TRIBUTOS
Cabrera Domingo J., Las Heras Alonso MM., Las Heras
Alonso HP., Morguí Usall M., Martí Padulles AM., Vegan-
zones Alonso-Cortés JM.

P29
PROPUESTA DE MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LAS
PRINCIPALES EXPOSICIONES PROBLEMÁTICAS
Las Heras Alonso HP., Cabrera Domingo J., Las Heras
Alonso MM., Morguí Usall M., Veganzones Alonso-Cor-
tés JM., Alonso Álvarez.

P30
OTRAS EXPOSICIONES PROBLEMÁTICAS EN 
TRABAJADORES DE LA DIPUTACIÓN
Las Heras Alonso MM., Cabrera Domingo J., Las Heras
Alonso HP., Morguí Usall M., Domenech Ticó J., Vegan-
zones Alonso-Cortés JM.

P31
ADECUACIÓN DE LA PRÁCTICA MÉDICA A LA 
DURACIÓN DE LOS PROCESOS QUE CAUSAN 
INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)
Álvarez Theurer E., Vaquero Abellán

P32
EXPOSICIONES DE RIESGO PSICOSOCIAL EN 
FUNCIÓN DEL GÉNERO Y DEL LUGAR DE TRABAJO
Alonso Álvarez H., Morguí Usall M., Cabrera Domingo,
J., Las Heras Alonso HP., Veganzones Alonso-Cortés,
JM., Las Heras Alonso MM.

P33
PROPUESTA DE PROCEDIMIENTO DE APLICACIÓN
PARA INFORME DE NO APTO,RECHAZADOS POR
EL TRABAJADOR EN LA ADMINISTRACIÓN 
PÚBLICA. (AP)

Climent Santos S., Tarrago Roca R., De Dalmau Mom-
mertz M., Gracia Alonso P., Royo Escobedo F., Villar Vi-
nuesa R., Sánchez Sánchez J.

P34
ESTUDIO DE INMUNIZACIÓN DESCONOCIDA
FRENTE AL VHA EN TRABAJADORES DE UN 
HOSPITAL
Sol Vidiella J., Catalán Gómez T., Castella Castella M.,
Rebull Fatsini J., Domenech Spaneda M., Sanz Borras P.

P35
EVALUACIÓN DEL LUGAR DE TRABAJO DE 
USUARIOS DE PVD DE UN ÁMBITO DE 
ATENCIÓN PRIMARIA
Castells Bo C., Losada Pla N., Lluís Espuny J., Castellà
Castellà M., Sol Vidiella J., Catalan Gómez T., Sanz Bo-
rràs P.

P36
PREVALENCIA DEL ESTREÑIMIENTO EN MUJERES
CON TRABAJOS SEDENTARIOS. 
Álvarez Fernánde FJ., Antequera Alonso R., Barrera Ca-
ballero E., González Carmona, Ocaña Quevedo L., Pasto-
riza Fuentes S. Sdad. de Prevención Ibermutuamur

P37
ESTUDIO DE SEROPREVALENCIA  DE LA HEPATITIS
A EN TRABAJADORES PROFESIONALMENTE 
EXPUESTOS.
Santiago Cortés J., Guijarro San Pelayo A., Lucendo Guz-
mán S., Menacho Carrasco E., Pastoriza Fuentes S., Po-
rras del Ama M.

P38
PROTOCOLO DE EXPLORACIÓN DE COLUMNA EN
TRABAJADORES CON DOLOR LUMBAR.
Elia Pérez MP., Montero García MD.

P39
CONTROL EVOLUTIVO DE LOS PACIENTES CON
EPOC EN NUESTRA SDAD. DE PREVENCIÓN DE
IBERMUTUAMUR DE CÁCERES.
Gómez Larios T., Pinto Blázquez, J.A.; Gelpi Méndez,
J.A. Sdad. Prevención Ibermutuamur.

P40
ESTUDIO SOBRE LA RELACIÓN ENTRE VALORES
ANTROPOMÉTRICOS Y VALORES ANALÍTICOS EN
UNA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA ASTURIANA.
Alegre Villazón H., Alonso Jiménez E., Mazón Peláez A.
Sdad. de Prevención Ibermutuamur

P41
ACIDO ÚRICO, SÍNDROME METABÓLICO (SM) Y SUS
COMPONENTES, EN LA POBLACIÓN LABORAL
Sánchez Chaparro MA., Villareal Rivas FJ., Sánchez Arjo-
na FJ., Bernal Falla D., Meseguer Bidagorri P., Martin Ba-
rallat J., Cortes Arcas MV.

P42
PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN PARA LA 
LIPOATROFIA SEMICIRCULAR EN CATALUÑA. 
Delgado Palomar E., Salas Lozada C. Sdad. de Prevencion
de Ibermutuamur.
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P43
LIPOATROFIA SEMICIRCULAR, (LS) PROTOCOLO
DE ACTUACIÓN.
De Vega Villalba R., Tejero Rodríguez C., Hernández
Mongil, L.; Hernández Vega, O.; Brizuela Camino, I.
Sdad. de prevención Ibermutuamur

P44
NÚMERO DE LEUCOCITOS Y SDME. METABÓLICO
(SM) EN LA POBLACIÓN LABORAL.
Matsuoka Sato G., Bonet García I., Naranjo Siraukui
MC., González Sánchez De La Nieta J., Cuesta  Alcaide
M., Sánchez Chaparro MA. Sdad. de Prevención Ibermu-
tuamur

P45
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO Y 
ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
(RCV)  GLOBAL EN LA PROVINCIA DE  LEÓN. 
Guerrero Tejera R., Sánchez García M., Rosat Velasco,
ME., Sánchez Chaparro MA., Sainz Gutiérrez JC.

P46
MARCADORES BIOLÓGICOS (MB)EN LA EXPOSI-
CIÓN A AGENTES QUÍMICOS METALES.
Mazón Peláez A., Alegre Villazón H., Alonso Jiménez E.,
Tomé Bravo P. Sdad. de Prevención Ibermutuamur

P47
A PROPÓSITO DE UN CASO DE DERMATITIS DE
CONTACTO.
Santos Quignon EF., Melero Fernández S., Gómez Larios
T. Sdad. de Prevención Ibermutuamur

P48
PROCEDIMIENTO PARA LA PROTECCIÓN DE LA
MATERNIDAD 
García Aguilar MT., Esquiroz Ayesa I., Percaz Arrayago
MA., Visus Eraso MT., Villanueva Fortún A., Arrarás Za-
balza R.

P49
EFECTOS DE LA AUSENCIA DE CLORACIÓN PREVIA
SOBRE LA SINIESTRALIDAD LABORAL EN UNA
PLANTA DESALADORA DE ÓSMOSIS INVERSA.
Rodríguez Medina FA., Rubio Armendáriz C., Rodríguez
Gómez I., Hardisson de la Torre A., Cabrera Peñate CR.

P50
ESTUDIO DE INMUNIZACIÓN DESCONOCIDA
FRENTE AL VHA EN TRABAJADORES DE UN 
HOSPITAL
Sol Vidiella J., Catalan GomezT., Castella Castella M., Re-
bull Fatsini J., Domenech Spaneda M., Sanz Borras P.

P51
PREVALENCIA DE  EPOC EN LA SDAD. DE 
PREVENCIÓN IBERMUTUAMUR DE CÁCERES. 
Pinto Blázquez  JA., Medina Rodríguez E., De Alejandro
Guillen CE., Gómez Larios T., Gelpi Méndez JA. Sdad. de
Prevención de Ibermutuamur

P52
ANÁLISIS DE LOS EXÁMENES DE SALUD EN 
DEPORTISTAS DE ALTA COMPETICIÓN. 

Siguero Contreras M., García de los Ríos Reheis I., Nava-
rro Bisquert E., Monsonis Artero JV., Mollar Maseres JB.
Sdad. de Prevención de Ibermutuamur 

P53 
PROTOCOLO DE DETECCIÓN Y REGISTRO DE 
TRABAJADORES ESPECIALMENTE SENSIBLES (TES)
Guergué Gómez MªC., Alvarez Erviti S., Francés Mellado
I., Erdozain Fernández N., Otano Oroz L., Aristu Bueno
I.

P54
PROCEDIMIENTO DE DETERMINACIÓN DE RIESGO
PARA EL EMBARAZO: FICHA DE EVALUACIÓN DE
RIESGO
Frances Mellado I., Asenjo Redin B., Idoate García V., Sa-
güés Sarasa N., Pascual del Rio J., Colomo Cambra A.

P55
DIFERENCIAS DE GÉNERO Y SALUD COMUNITARIA
EN 2 COLECTIVOS LABORALES: TRABAJADORES DE
LIMPIEZA Y ADMINISTRATIVOS
Vallejo de la Hoz G., Reglero García L., del Hierro Gu-
rruchaga M., Apellániz González A., Abecia Inchaurregui
LC., Abasolo Osinaga E., Reglero García L.

P56
TABAQUISMO EN TRABAJADORES 
ADMINISTRATIVOS DEL PAÍS VASCO. 
¿ES UN PROBLEMA DE SALUD COMUNITARIA?
Reglero García L., Vallejo de la Hoz G.; del Hierro Gu-
rruchaga M., Apellániz González A., Prado Méndez V.,
Echevarría Orella E., Rubio Ardanaz E.

P57
A PROPÓSITO DE 3 CASOS DE LIPOATROFIA 
SEMICIRCULAR. (LS)
Serrano Barcos L., Goicoechea Iribarren JM., Fontana
Justes AC., Moreno Gonzalez MJ., Pastor Gil MP.

P58
PROTOCOLO DE ACTUACIÓN EN PRL PARA LA FER-
TILIDAD Y LA GESTACIÓN.
Rodríguez Suárez MM., Canal Martínez EM.

P59
“GESTIÓN DE RESIDUOS SANITARIOS EN UN 
HOSPITAL DE REFERENCIA”
Moñita Blanco MA., García V., Goicoechea Iribarren J.,
Peñalver A.

P60 
LOS COMUNICADOS DE RIESGO EN LA UNIVERSI-
DAD DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (USC) COMO
HERRAMIENTA PARA EL CONTROL DE RIESGOS
IDENTIFICADOS POR LA VS
Mariñas Liste J., Pardiñas Añón MC., Novo Calles S., To-
rrente Filgueira N.
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EVENTOS
AÑO 2008

XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD 
ESPAÑOLA DE MEDICINA Y 
SEGURIDAD DEL TRABAJO. 
Santander, 21,22 y 23 de Mayo de 2008.
Mas información: www.semst.org,
www.geyseco.com/scmt/

III CONGRESO INTERNACIONAL DE SEGURIDAD 
Y SALUD EN EL TRABAJO
Bilbao, Palacio Euskalduna, 4., 5 y 6 de Junio 2008 
OSALAN
Mas información www.osalan.net

30 CONGRESO NACIONAL DE MEDICINA Y 
SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Tours, 3, 4, 5 y 6 de Junio
Mas información: 

www.medecine-sante-travail.com

XIX JORNADA DE LA SOCIEDAD VALENCIANA
DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Valencia, 13 de junio de 2008
Lugar: Ilustre Colegio de Medicos de Valencia

Mas información: 
www.svmst.com

I JORNADAS DE ENFERMERÍA DEL TRABAJO
DE LA CORNISA CANTÁBRICA

Oviedo, 13 y 14 de junio de 2008
Auditorio Príncipe Felipe

XVII CONGRESO DE LA SESLAP
Girona, 1, 2 y 3 de Octubre de 2008.

Mas información: www.seslap.es









Avda. San Adrián, 40, Lonja
Telf. 94 422 34 76
Fax 94 444 72 02
48003 BILBAO

VIGILANCIA DE LA SALUD Unidad Básica de Salud (UBS)

SEGURIDAD, HIGIENE Y ERGONOMÍA

OTROS EQUIPOS DE INTERÉS

1. Electrocardiógrafos
2. Espirómetros
3. Audiómetros
4. Cabina audiométrica
5. Control Visión
6. Pequeño aparataje: oto-oftalmoscopio, rinoscopio,
    tensiómetros, fonendoscopio, basculas etc………
7. Fungible: papel, boquillas, electrodos desechables,
    tiritas vendas….

1. Tonómetro de no contacto
2. Doppler vascular periférico
3. Autoclaves
4. Rehabilitación
5. Desfibrilador semi-automático

1. Sonómetros
2. Dosímetros
3. Bombas de alto y bajo caudal
4. Velómetro
5. Termohigrómetro, etc.



C/ Hermanos Lumiere, 21
Tel. 918 706 477/88

Fax 918 706 497
28500 Arganda del Rey

MADRID

En Reimedical, S. L. estamos para ofrecerle un servicio de calidad.
Suministramos equipos homologados de electromedicina, equipos de
diagnóstico, instrumental, mobiliario clínico, material fungible, botiquines,
etc., prácticamente todo lo que pueda necesitar un servicio médico de
empresa en el día a día. También disponemos de un servicio de asistencia
técnica especializado en reparación y calibración de equipos. Grandes
descuentos a los socios de la Sociedad. Página web: www.reimedical.com

EQUIPOS DE CONTROL
DE VISION TITMUS

ELECTROCARDIÓGRAFO

ESPIRÓMETRO

AUDIÓMETRO

CABINA
INSONORIZADA

CB48

MOBILIARIO

ECÓGRAFOS

DENSITÓMETROS

El tónometro ICare se utiliza en el
diagnóstico,el seguimiento y la

exploración del glaucoma.
No precisa anestésico, lo que permite

ser utilizado por personal auxiliar (ideal
para screening). Portátil,digital, de muy
fácil manejo. Excelente reproductibidad

con la tonometría de Goldmann
(aceptada por la comunidad médica
internacional como “gold standard”).
Disponibles estudios de prestigiosos

especialistas españoles publicados en
revistas internacional especializadas.

Solicite información y catálogos a :
info@reimedical.com

TONÓMETRO MOD. ICARE

Marca INMEDICO

Marca ASPEL

SPIROLAB

Marca M.I.R.

Marca TIOLAT
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EDITORIAL/ Editorial

ORIGINALES/ Original Articles
Prevalencia de sensibilización al látex en personal sanitario
Prevalence of latex-related sensitizacion in health care workers
Gandarillas M.A., Duque M.S., Sainz J.M., Duarte A., Aparicio J., Fernández L.

REVISIONES/ Revisions
Fármacos en el tratamiento de la obesidad: una herramienta necesaria
Pharmacotherapy for obesity: a needed tool
Vidal Cortada J.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES/ Societies Activities
XII Congreso de la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo. Santander, mayo de 2008
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