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Estimados compañeros y compañeras:

Tienes en tus manos el primer número de la
Revista de la SEMST del año 2009 que, como
puedes comprobar, ha sido actualizada, no
sólo en cuanto a forma (tipografía o cambio
de imagen de secciones y portada, entre
otros), sino también en cuanto a contenidos
(de mayor profundidad). En el año 2002 la
Junta de la Sociedad Española de Medicina y
Seguridad del Trabajo, bajo la presidencia de
Pere Plana, tomó la decisión de promover un
foro que sirviese de lugar de encuentro para
compartir nuestras inquietudes científicas,
donde pudiésemos exponer nuestras expe-
riencias y aprender de nuestros compañeros.
Así cumplíamos unos de los objetivos de toda
sociedad científica: aprender y enseñar. La
idea fue madurando y, ya con Francisco de la
Gala, tomó cuerpo y en 2003 se publicó el pri-
mer número.
La revista científica de la Sociedad Española
de Medicina y Seguridad del Trabajo inició su
andadura con una tirada inicial de 3.500
ejemplares, para llegar a todos y cada uno de
los socios de las 12 sociedades federadas en
la SEMST, tarea esta compleja y costosa. El
trabajo de un puñado de socios junto a la di-
fusión boca a boca de otros permitieron editar
ese número cero: un compendio de Medicina
y Enfermería del Trabajo donde se recogía su
historia, su evolución, las competencias del
médico y el enfermero, la ética y legislación,
y su futuro.
En los siguientes números fuimos creando un
modelo de revista cada vez más homogénea
y de periodicidad más estable, pero que era
aún el resultado del trabajo artesanal de un
grupo de colaboradores que se dedicaban a
recibir los artículos, hacer las primeras correc-
ciones, reenviarlas a los evaluadores, corregir
las galeradas, etcétera, un trabajo intenso en
el que, y es justo reconocerlo, tuvimos la gran
ayuda de la imprenta Gofer, de Oviedo, que
siempre apoyó este proyecto. Ya con Fran-

cisco Fornés como presidente de la SEMST,
y solucionada la fase que podemos llamar
fundacional, incluso con la revista ya inde-
xada en algún sistema de información en
línea para revistas científicas, se ha llegado
a un acuerdo, de tipo estratégico, con una
empresa editorial de gran experiencia y reco-
nocido prestigio, especializada en la publica-
ción de revistas médicas, Spanish Publishers
Associates (S.P.A.).
S.P.A. es la empresa editora del Grupo Drug
Farma, que publica revistas como Medical
Economics, Dental Practice, JADA, Allergy
o Seminars in Oncology y colabora con va-
rias sociedades científicas como la nuestra
en la edición de sus publicaciones; de esta
forma nos facilitará, a partir de ahora, el tra-
bajo de Secretaría de la revista, la recepción
de artículos, la maquetación y distribución,
ayudándonos también a aumentar la calidad
de nuestra revista, tanto en la forma como
en los contenidos. Todo ello nos permitirá
realizar el salto cualitativo que la Revista de
la SEMST, sus colaboradores, autores, y
sobre todo los médicos y enfermeros del tra-
bajo merecen.
La revista mantendrá sus secciones habitua-
les de Editorial, donde se expone la opinión
institucional de la SEMST, Artículos origina-
les, Revisiones, y Casos clínicos, así como la
de Actividades de las Sociedades, apartado
que reflejará el trabajo de las 12 socieda-
des federadas en la SEMST y en el que ya se
han publicado las aportaciones de más de
250 compañeros.
Esperamos que en breve tú seas también uno
de los autores que prestigia esta revista pues
creemos que esta etapa que iniciamos con este
número afiance definitivamente esta revista, ha-
ciendo su edición de forma más profesional,
pero manteniendo ese espíritu artesanal, de
grupo de amigos, que seguirá siendo.

Alfonso Apellaniz
Director

CARTA DEL DIRECTOR

CARTA DEL DIRECTOR
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Cuando leamos estas líneas, en marzo de
2009, se estarán celebrando en Pamplona las
Jornadas Intercongresos de la Sociedad Es-
pañola de Medicina y Seguridad del Trabajo
(SEMST), Jornadas Nacionales de Medicina y
Enfermería del Trabajo.
El Programa Científico que para dichas Jorna-
das ha preparado la Sociedad Navarra de
Medicina y Enfermería del Trabajo incluye con-
tenidos lo suficientemente atractivos para ga-
rantizar a todos los asistentes la oportunidad de
formación, la comunicación y el intercambio de
conocimientos científicos. En concreto se van a
tratar temas que producen gran preocupación e
inquietud entre todos aquellos que desarrolla-
mos nuestra actividad profesional en el ámbito
de la Medicina del Trabajo y de la Prevención
de Riesgos Laborales: desde los recursos ne-
cesarios en los Servicios de Prevención, pa-
sando por los modelos de integración, las ex-
periencias preventivas, la actualización en la
vigilancia de la salud y muchos otros temas.
Desde los poderes públicos, y dando cumpli-
miento al artículo 40.2 de la Constitución Espa-
ñola y sobre todo, tras la aprobación de la Ley
31/1995, de 8 de noviembre, de Prevención de
Riesgos Laborales, la Seguridad y la Salud en
el Trabajo vienen siendo objeto de preocupa-
ción por parte de las Administraciones Central
y Autonómicas, aunque lamentablemente esta
preocupación no siempre va seguida de la ac-
tuación que se esperaría.
Entre las últimas iniciativas sobresale un catá-
logo de intenciones, como es la “Estrategia Es-
pañola de Salud y Seguridad en el Trabajo
(2007-2012)”, elaborada con el consenso de
todos los interlocutores sociales y que constitu-
ye el instrumento para establecer el marco ge-
neral de las políticas de Prevención de Riesgos
Laborales, a corto y, sobre todo, a medio y a
largo plazo.
Desde entonces y hasta ahora se han adopta-
do e impulsado diversas medidas, como la se-

gregación de las actividades preventivas de las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enferme-
dades Profesionales de la Seguridad Social,
con respecto a las actividades desarrolladas
por estas como Servicios de Prevención Aje-
nos, las reformas del Reglamento de los Servi-
cios de Prevención en aras de conseguir, entre
otras cosas, una mayor integración de la pre-
vención de riesgos laborales en las empresas,
el aumento de recursos para el INSHT, INSS,
etcétera.
Esperamos que el desarrollo de todos estos
proyectos determine un avance significativo en
el desarrollo de la Medicina y Enfermería del
Trabajo y en la Prevención de Riesgos Labo-
rales.
El lema de las Jornadas Intercongresos “¿So-
bran promesas y faltan recursos?” quiere
hacer reflexionar a todos sobre los proyectos
no materializados. Se presentan diversas me-
sas, en las que se debatirán aspectos tan im-
portantes como los recursos de los Servicios
de Prevención de Riesgos Laborales, desde la
óptica de las diferentes modalidades de los
Servicios de Prevención: Propio y Mancomu-
nado, Ajeno, de las diferentes Administracio-
nes y de las Sociedades de Prevención.
Desde la SEMST estamos convencidos de que
estas Jornadas Intercongresos serán muy fruc-
tíferas en todos los aspectos y para todos los
participantes en las mismas, así como de que
de sus conclusiones podremos beneficiarnos
todos sus socios y todos los profesionales que
nos dedicamos a la Medicina y Enfermería del
Trabajo en particular, y a la Prevención de
Riesgos Laborales en general. 
Así mismo, estas Jornadas servirán, sin duda
alguna, para una mejor preparación del XIII
Congreso Nacional de la SEMST, que se ce-
lebrará en Valencia en mayo de 2010.

Sociedad Española de Medicina 
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ESTUDIO DE FACTORES PSICOSOCIALES
EN LA UNIVERSIDAD DE MÁLAGA
Gutiérrez-Bedmar M1, Barón López FJ1, Gea Izquierdo E2, Nogareda Cuixart C3, Montalbán Peregrín FM4, 
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1Área de Medicina Preventiva y Salud Pública. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública. Universidad de Málaga.
2Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social nº 11. Delegación de Málaga.
3Unidad de Ergonomía y Psicosociología. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.
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5Director del Servicio de Prevención de la Universidad de Málaga.
6Cátedra de Seguridad y Salud en el Trabajo. Prevención de Riesgos Laborales. Departamento de Economía y Administración de Empresas.
Universidad de Málaga.

RESUMEN
Objetivo: Identificar y analizar las características psicosociales propias del trabajador de la Universidad de
Málaga y detectar indicadores precoces de situaciones de riesgo psicosocial. Métodos: Hemos usado el
cuestionario del método de evaluación del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) 
de España. Los factores estudiados son: carga mental, autonomía temporal, contenido del trabajo, 
supervisión-participación, definición de rol, interés por el trabajador y relaciones personales. En total se enviaron
192 cuestionarios, de los cuales 86 fueron enviados al Personal Docente e Investigador (PDI) y 106 al Personal
de Administración y Servicios (PAS). El proceso de recogida de datos estuvo abierto desde mayo a septiembre
de 2007 (ambos incluidos). Resultados: Se recogieron 132 cuestionarios (tasa de respuesta: 68,8%). Tanto PDI
como PAS perciben una carga mental en el trabajo por encima de 4 (riesgo moderado): 6,07, IC (95%): 
5,55-6,59 para PDI y 5,59, IC (95%): 5,10-6,08 para PAS. En el resto de las dimensiones psicosociales, el PDI
presenta una situación satisfactoria. El PAS ha obtenido unas puntuaciones satisfactorias en las dimensiones
supervisión-participación, definición de rol y relaciones personales. El PDI mejora al PAS en autonomía
temporal, contenido del trabajo e interés por el trabajador. Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren 
que la carga mental es el principal riesgo de consideración para todo el colectivo y que la percepción que el PDI
tiene sobre cómo controla su tiempo, cómo su trabajo desarrolla sus capacidades y qué interés muestra la
universidad por ellos es mejor que la del PAS.

Palabras clave: factores psicosociales, trabajador universitario, análisis de riesgos, salud laboral.

ABSTRACT
Psychosocial factors study among University of Málaga workers
Background: To identify the psychosocial work environment among University of Málaga workers and to detect
early indicators of psychosocial risk situations. Methods: We have employed the Evaluation Method questionnaire
of the National Institute of Safety and Hygiene at Work of Spain (INSHT). Psychosocial factors studied were:
Mental load, time-related autonomy, work content, supervision-participation, role definition, interest on workers and
social relations. We sent 192 questionnaires, among them 86 were sent to academic staff (PDI) and 106 to non-
academic staff (PAS). Data collection process was carried out from May 2007 to September 2007 (both included).
Results: We gathered 132 questionnaires (response rate 68.8%). Mental load mean scores were higher than 4
(moderate risk) in both PDI and PAS: 6.07, 95%CI: 5.55-6.59 for PDI and 5.59, 95%CI : 5.10-6.08 for PAS. PDI
mean scores were lower than 4 (non-risk) for all other dimensions. PAS mean scores were lower than 4 in
supervision-participation, role definition, and social relations. PDI mean scores were lower than PAS mean scores
in time-related autonomy, work content and interest on workers. Conclusions: Our findings suggest that mental load
is the main psychosocial risk factor among University of Málaga workers. Psychosocial work environment 
was better among PDI than PAS in time management, ability development and significance for university.

Key words: psychosocial factors, university worker, risk analysis, work health.

Subvenciones recibidas: Proyecto subvencionado por convenio entre MAZ, Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales 
de la Seguridad Social nº 11 y la Universidad de Málaga.

Contacto: Mario Gutiérrez-Bedmar. Departamento de Medicina Preventiva, Salud Pública e Historia de la Ciencia. Facultad de Medicina.
Universidad de Málaga. Campus de Teatinos s/n. cp: 29071-Málaga. Teléf.: 95 213 73 87. E-mail: bedmar@uma.es
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INTRODUCCIÓN

El conocimiento de los riesgos laborales de
origen psicosocial se puede considerar toda-
vía la asignatura pendiente de la Prevención
de los Riesgos Laborales. Sin embargo,
cada día se constata de forma creciente la
importancia que éstos tienen sobre la salud
de los trabajadores y de las organizaciones
(1,2).
Por ello la identificación, valoración y control
de los factores de riesgo de origen psicoso-
cial se convierte en una herramienta preven-
tiva de gran importancia para una gestión
más eficaz del trabajo de las personas y de
la propia organización.
Las situaciones de estrés suponen una pro-
blemática general, con una amplia incidencia
en multitud de actividades profesionales. En
el sector de la enseñanza se dan una serie
de connotaciones de especial relevancia: la
interacción entre el trabajador y el grupo, las
nuevas exigencias en relación con la capaci-
dad del trabajador, falta de reconocimiento
social, situaciones de hostigamiento o vio-
lencia percibidas, cultura y situación perso-
nal fuera del trabajo, etc. Así, pueden darse
actitudes negativas que se evidencian a tra-
vés de la irritación, preocupación, mal funcio-
namiento de facultades cognoscitivas y una
tendencia a la depresión y a otras neurosis
de reacción (3,4).
Los factores de riesgo de naturaleza psico-
social desencadenantes de alteraciones en
el estado de salud de los trabajadores no
son responsabilidad exclusiva de la empre-
sa, ya que es evidente que en las respuestas
anómalas influyen en gran medida otras cau-
sas de origen personal o extralaboral. Sin
embargo, hoy en día están claramente rela-
cionados y asociados con situaciones de ab-
sentismo e incapacidad transitoria (5,6). 
El objetivo fundamental de este trabajo es
valorar la relación existente entre los trabaja-
dores de la Universidad de Málaga y su en-
torno laboral, a fin de identificar y analizar las
características psicosociales propias de su
actividad y detectar indicadores precoces de
probables situaciones de riesgo psicosocial. 

MÉTODOS

Para evaluar la exposición a los factores psi-
cosociales en los trabajadores existen distin-
tas metodologías (7). En nuestro estudio he-
mos usado el cuestionario del método de
evaluación del Instituto Nacional de Seguri-
dad e Higiene en el Trabajo (INSHT) de Es-
paña (8). Este cuestionario está compuesto
por 75 preguntas cerradas y codificadas, con
las que se obtiene información acerca de 7
factores, cada uno de los cuales es evaluado
en una escala de puntuación entre 0 y 10.
Cuanto mayor sea la puntuación de un traba-
jador en una dimensión psicosocial, peor es
su situación. Los factores estudiados son:
carga mental, autonomía temporal, conteni-
do del trabajo, supervisión-participación, de-
finición de rol, interés por el trabajador y re-
laciones personales.
Las puntuaciones en cada factor psicosocial
se resumen en el llamado perfil valorativo. El
perfil valorativo ofrece la media de las pun-
tuaciones del colectivo analizado para cada
uno de los factores psicosociales de los que
consta este método. Estas puntuaciones se
muestran en un gráfico, en el que se presen-
ta una escala de valores comprendida entre
0 y 10 para cada factor (eje horizontal). En
este gráfico también se muestra una línea
que une las puntuaciones medias para cada
factor. En el gráfico se distinguen tres tramos
diferentes que señalan distintas situaciones
de riesgo: situación satisfactoria (de 0 a 4
puntos), situación intermedia (de 4 a 7 pun-
tos) y situación nociva (de 7 a 10 puntos).
Cuando en un factor se observa una situa-
ción intermedia de riesgo, las condiciones
existentes pueden generar molestias a un
cierto número de trabajadores, pero no son
lo suficientemente graves como para deman-
dar una intervención inmediata.
Estos factores pueden ser fuentes potencia-
les de problemas y producir tensión en algu-
nas personas. Sin embargo, en los factores
en los que se detecta una situación nociva,
se hace necesaria una intervención en el pla-
zo más breve posible. Es previsible que en
situaciones de este tipo exista entre los tra-
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bajadores una gran insatisfacción con su tra-
bajo, o una tendencia al incremento del ab-
sentismo o que aparezca sintomatología
asociada al estrés. Los tres tramos mencio-
nados se presentan gráficamente en distin-
tos tonos de color. Para cada factor se indica
debajo de cada escala el porcentaje de tra-
bajadores que están en cada uno de los tres
tramos. 
Los participantes provienen de un estudio
general y más amplio en el que se realizó un
muestreo aleatorio simple de todos los traba-
jadores de la Universidad de Málaga. De di-
cho estudio se seleccionó una submuestra
aleatoria de participantes para esta investi-
gación. Para evitar la falta de respuesta de
este tipo de estudios, antes de enviarles el
cuestionario nos pusimos en contacto telefó-
nico con cada uno de los participantes selec-
cionados, para informarles sobre los objeti-
vos del estudio, la importancia de su
participación, garantizarles el anonimato y
dar respuesta a cualquier duda que tuviesen.
Tras esta toma de contacto, se les envió el
cuestionario.
Los cuestionarios fueron completados a tra-
vés de Internet mediante un enlace por co-
rreo electrónico. A quien lo solicitó, se le dio
la opción de rellenar el cuestionario en for-
mato papel junto con un sobre ya franquea-
do a nuestra dirección. En todo el proceso in-
formático de recogida de cuestionarios se
garantizó el anonimato de los participantes y
el tratamiento y conservación de las encues-
tas se realizó con la máxima confidencialidad
y de acuerdo a los requisitos establecidos en
la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre
sobre protección de datos.
En total se mandaron 192 cuestionarios, de
los cuales 86 fueron enviados al Personal

Docente e Investigador (PDI) y 106 al Perso-
nal de Administración y Servicios (PAS). El
proceso de recogida de datos estuvo abierto
desde mayo a septiembre de 2007 (ambos
incluidos). Eliminando el mes de agosto, que
es no lectivo, tendríamos un período de 4
meses de recogida de datos.
Para calcular las puntuaciones de los traba-
jadores en cada uno de los factores hemos
usado la aplicación PSICO desarrollada por
el INSHT (9). Las puntuaciones medias ajus-
tadas se han calculado mediante modelos de
regresión múltiple. Las comparaciones entre
puntuaciones medias ajustadas se han reali-
zado mediante análisis de la covarianza (AN-
COVA). El análisis estadístico de los datos
se ha realizado con el programa SPSS 13.0.

RESULTADOS

De los 192 cuestionarios enviados, se reco-
gieron 132 (tasa de respuesta: 68,8%). En la
Tabla 1 se muestra la distribución con res-
pecto a las variables edad y sexo del total de
participantes y por colectivos profesionales.
En la Tabla 2 se recogen las puntuaciones
medias ajustadas por edad y sexo en cada
una de las dimensiones psicosociales estu-
diadas para el PDI y el PAS.
Como puede observarse, tanto el PDI como
el PAS perciben una carga mental en el tra-
bajo por encima de 4, que es el máximo 
valor que se considera admisible (6,07; 
IC (95%): 5,55-6,59 para el PDI y 5,59, 
IC (95%): 5,10-6,08 para el PAS). En el res-
to de las dimensiones psicosociales, el PDI
presenta una situación satisfactoria, ya que
tanto las puntuaciones medias como sus
respectivos intervalos de confianza están
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PAS PDI TOTAL

Recuento 71 61 132
Tasa de Respuesta (%) 82,6 57,5 68,8
Sexo (% Hombres) 29,6 54,1 39,4
Media de edad 40,8 44,0 42,3
(Desv. Típica) (7,5) (9,2) (8,5)

Tabla 1. Participantes, tasa de respuesta, distribución de sexo y edad por grupo laboral y en el total.
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por debajo de 4. La dimensión psicosocial
en la que la puntuación media es menor
para el PDI son las relaciones personales
(1,11; IC (95%): 0,71-1,50). El colectivo del
PAS ha obtenido unas puntuaciones medias
e intervalos de confianza inferiores a 4 en
las dimensiones supervisión-participación,
definición de rol y relaciones personales,
siendo esta última en la que menor ha sido
la puntuación media (1,55: IC (95%): 1,18-
1,91).
Cuando comparamos las puntuaciones me-
dias del PDI con las del PAS (Tabla 2), el PDI
tiene unas puntuaciones medias inferiores al
PAS en autonomía temporal, contenido del
trabajo e interés por el trabajador.
En el análisis del perfil valorativo de las
dimensiones psicosociales para el PDI (Fi-
gura 1) nos encontramos que, con respecto
a la carga mental, un 40% de los profesores
se encuentra una situación de riesgo inter-
media, mientras que un 36,7% del profeso-
rado está en una situación de riesgo alto. En
las dimensiones contenido del trabajo, defi-
nición de rol y relaciones personales no he-
mos encontrado a ningún PDI que esté en
situación de riesgo alto. Para el PAS la si-
tuación es similar con respecto a la carga
mental, es de riesgo moderado para un
57,7% y de riesgo elevado para un 22,5%.
En las dimensiones definición de rol y rela-
ciones personales no hemos encontrado a
ningún trabajador del PAS en una situación
nociva (Figura 2).

DISCUSIÓN

En este trabajo hemos analizado la percep-
ción de riesgo psicosocial que tienen los
trabajadores de la Universidad de Málaga
en su puesto de trabajo, así como la dife-
rencia de percepción de dicho riesgo entre
el PDI y el PAS. Nuestros hallazgos sugie-
ren que la carga mental es el principal ries-
go de consideración para todo el colectivo y
que la percepción que el PDI tiene sobre
cómo controla su tiempo, cómo su trabajo
desarrolla sus capacidades y qué interés
muestra la universidad por ellos, es mejor
que la del PAS. 
La tasa de respuesta que hemos obtenido en
esta investigación (68,8%) es muy superior a
la de otros trabajos en el mismo colectivo,
con una metodología similar (10-12). En es-
tos trabajos se enviaban las encuestas direc-
tamente a los participantes en el estudio, sin
ningún contacto previo. En nuestro estudio,
antes de proceder a enviar el enlace a la pá-
gina web para completar el cuestionario, los
participantes eran informados telefónica-
mente de que habían sido elegidos para par-
ticipar en el estudio, exponiéndoles los obje-
tivos, garantizándoles el anonimato y
respondiendo a cualquier pregunta que tu-
viesen sobre la investigación. Basándonos
en la tasa de respuesta obtenida, podemos
decir que la metodología empleada se ha
mostrado más eficaz para este tipo de estu-
dios.
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PDI PAS

DIMENSIÓN Media IC 95% Media IC 95% p (ANCOVA)

Carga Mental 6,07* 5,55-6,59 5,59* 5,10-6,08 0,194
Autonomía Temporal 2,78† 2,01-3,55 3,96 3,24-4,68 0,032§

Contenido del Trabajo 2,31† 1,99-2,64 3,78 3,48-4,09 < 0,001§

Supervisión-Participación 3,09† 2,62-3,57 3,50† 3,06-3,95 0,221
Definición de Rol 2,86† 2,46-3,26 3,27† 2,90-3,64 0,146
Interés por el Trabajador 2,89† 2,35-3,43 3,74 3,23-4,25 0,029§

Relaciones Personales 1,11† 0,71-1,50 1,55† 1,18-1,91 0,112

Tabla 2. Puntuaciones medias ajustadas por edad y sexo, e intervalos de confianza de las dimensiones
psicosociales entre PAS y PDI.

*Media e intervalo de confianza por encima de 4.
† Media e intervalo de confianza por debajo de 4.
§ Diferencias entre PDI y PAS estadísticamente significativas (p < 0,05).
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El principal riesgo psicosocial que es percibi-
do como tal para ambos colectivos (PDI y
PAS) ha sido la carga mental en el trabajo.
Según el cuestionario que hemos usado, la
carga mental del trabajador se valora en fun-
ción de las presiones de tiempo para realizar
las tareas y recuperar posibles retrasos, el
esfuerzo de atención en el trabajo, la fatiga
percibida, la cantidad y complejidad de la in-
formación para realizar la tarea y la dificultad
de la misma. Este sobreesfuerzo cuantitativo
en los trabajadores universitarios y, especial-
mente, en el personal docente, se ha encon-
trado en numerosos estudios que analizan el
estrés en los trabajadores de universidades

nacionales (3,11) e interna-
cionales (12,13). La mayor
carga laboral en el profe-
sor universitario se debe
principalmente a que de-
ben atender, además de a
sus obligaciones docentes,
a tareas de investigación y
de gestión.
Especialmente llamativos
en nuestra población son
los datos sobre prevalen-
cia de exposición a niveles
de riesgo con respecto a la
carga mental, ya que apro-
ximadamente el 78% del
PDI se sitúa en la franja
negativa (franjas amarilla y
roja) y casi la mitad de
ellos percibe la carga men-
tal a la que están someti-
dos como nociva (franja
roja). En el PAS, más del
80% de los trabajadores se
encuentran en la franja ne-
gativa con respecto a la
exposición a niveles de
riesgo de carga mental,
aunque sólo el 22% consi-
dera esta situación como
nociva.
Según los datos publica-
dos en la VI Encuesta Na-
cional de Condiciones de

Trabajo (14), en la población laboral españo-
la un 18,9% de los trabajadores están moles-
tos o preocupados por el ritmo de trabajo; un
8,3%, por la dificultad o complejidad de las
tareas y un 21,5%, por la cantidad de traba-
jo. Aunque, al emplear una metodología y
herramientas totalmente diferentes, estos
porcentajes no pueden ser comparables di-
rectamente con los obtenidos tanto del PAS
como del PDI para la exposición negativa a
carga mental en nuestro estudio, sí que nos
pueden dar una idea de lo elevados que son
los porcentajes de trabajadores universita-
rios que consideran la carga mental como un
factor psicosocial negativo.
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Figura 1. Perfil valorativo para el PDI.

Figura 2. Perfil valorativo para el PAS.
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A la luz de estos datos, se puede considerar
a la carga mental en el trabajo como el prin-
cipal factor de riesgo psicosocial para los tra-
bajadores de la Universidad de Málaga, y es-
pecialmente para los docentes. Debe ser
ésta, por tanto, la principal línea de actuación
para la prevención de patologías asociadas
como estrés, fatiga mental o saturación.
La autonomía temporal (control que tiene el
trabajador sobre el tiempo de trabajo y des-
canso) es algo en lo que se diferencia el PDI
y el PAS de nuestra población. El PDI perci-
be unos niveles de autonomía temporal muy
satisfactorios, cosa que es de esperar, ya
que ésta es una de las características del
trabajo de este colectivo. La autonomía tem-
poral percibida por el PAS es algo menor y
es el segundo factor de riesgo psicosocial
para este colectivo. A pesar de las puntuacio-
nes medias en la dimensión autonomía tem-
poral, esta dimensión es la segunda, des-
pués de la carga mental, en la que mayor
porcentaje de trabajadores hay en la zona
roja (18,3% para el PDI y 12,7% para el
PAS). Este factor debe tenerse en cuenta
como riesgo de cierta importancia, especial-
mente en el PDI. Sería recomendable un es-
tudio en profundidad con técnicas cualitati-
vas que facilitase información acerca de las
posibles fuentes de falta de autonomía tem-
poral en cada grupo.
La principal diferencia que hemos encontra-
do en ambos colectivos es en el contenido
del trabajo. Bajo esta dimensión se recoge el
grado en el que las tareas que realiza el tra-
bajador desarrollan sus capacidades y habi-
lidades y responden a sus necesidades y ex-
pectativas. El PDI se encuentra en una
situación excelente en esta dimensión, mien-
tras que en el PAS casi un 40% considera
este aspecto de las condiciones de su traba-
jo como un riesgo moderado-alto (franjas
amarilla y roja). El motivo de esta discrepan-
cia se puede deber al tipo de trabajo de-
sarrollado por el PAS, ya que en general las
tareas administrativas suelen ser repetitivas.
El PDI, por su actividad tanto docente como
investigadora, se ve obligado al activar sus
capacidades y habilidades continuamente, lo

que le permite un mayor desarrollo psicoló-
gico.
La definición de rol hace referencia tanto a la
ambigüedad de rol (no tener suficiente infor-
mación sobre el rol laboral) como al conflicto
de rol (realización de tareas contradictorias o
en contra de los principios del trabajador).
Este aspecto del trabajo no resulta preocu-
pante en el colectivo que hemos estudiado,
lo que concuerda con resultados de otros tra-
bajos (3,11).
El interés por el trabajador es otra de las di-
mensiones en las que hemos encontrado di-
ferencias entre el PDI y el PAS. Mientras que
los primeros consideran que la universidad
se interesa de forma personal y a largo pla-
zo por ellos, la percepción que tiene el PAS
es menos satisfactoria. No hemos hallado
estudios que comparen esta dimensión en
ambos colectivos. 
Tanto el PDI como el PAS coinciden en que
las relaciones personales es el aspecto de
su trabajo que mejor valoran. No hemos en-
contrado a ningún trabajador de nuestra
muestra que considere que las relaciones
personales en el trabajo sean perjudiciales, y
más del 90% de ambos colectivos se en-
cuentran en una situación muy satisfactoria
(97% para el PDI). En este aspecto, estos
trabajadores presentan unas condiciones de
trabajo mejores que las de la población labo-
ral española (14).
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RESUMEN
El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de la implantación de una serie de actuaciones rápidas 
y eficientes, encaminadas a la reducción de la siniestralidad laboral en el puesto de trabajo. Para ello, el método
se basó en el análisis, con el Servicio de Prevención, de las contingencias profesionales (CP) registradas por
este Servicio Médico entre los años 2004 y 2007. Los resultados confirman el notable descenso de las bajas 
por trastornos músculo-esqueléticos (TME). Se concluye también que la ubicación de los servicios médicos 
y de prevención en la empresa, en este caso desde la mutua MAZ, ha facilitado enormemente la aplicación 
in situ de dichas actuaciones.

Palabras clave: siniestralidad, trastornos músculo-esqueléticos, actuación rápida.

ABSTRACT
Reducing the rate of occupational injuries
The objectives of this study are to verify the efficiency of the implantation of a rapid series of performances 
and efficient, directed to the reduction of the rate of occupational injuries in the work-place. For it, the method
was based on the analysis, with the Service of Prevention, of the professional contingencies registered by this
Medical Service between the year 2004 and 2007. The results confirm the notable decrease of the falls for
musculoskeletal disorders. One concludes also that the location of the medical and prevention services
in the company, in this case from the mutual MAZ, has facilitated enormously the “in situ” application 
of the above mentioned performances.

Key words: accident rate, musculoskeletal disorders, detection and performance fast.

Contacto: Dr. José Miguel Ruiz Maeztu. Servicio Médico TRW Automotive España SL. Polígono Ombatillo s/n, Corella (Navarra). 
Teléf.: 94 878 20 00. E-mail: serviciomedico@eurofren.com

INTRODUCCIÓN

Los trastornos músculo-esqueléticos (TME)
que se originan en el trabajo son el problema
de salud más común de los relacionados con
el trabajo en la Unión Europea. En España la
siniestralidad laboral es más alta que la me-
dia europea, ocupando estos trastornos una
posición predominante. Y en Navarra, con el
35%, estas lesiones musculares son la pri-
mera causa de baja laboral, con la consi-
guiente merma para la salud del trabajador,
de la empresa y de la sociedad.

Los factores biomecánicos, como los movi-
mientos repetidos, las posturas forzadas o
prolongadas y el manejo manual de cargas,
junto con factores psicosociales como el es-
trés (intra- y extralaboral), suponen situacio-
nes de riesgo determinantes en la aparición
de los TME en la empresa. 
Éste es un estudio retrospectivo y compara-
tivo sobre la evolución de las contingencias
profesionales (CP) entre los años 2004 y
2007, período durante el cual se han aplica-
do una serie de medidas tendentes a reducir
la siniestralidad laboral debida a trastornos
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músculo-esqueléticos (TME), en una empre-
sa de 460 ± 30 trabajadores.
El conocimiento de actuaciones orientadas a
reducir los TME –en nuestro caso adaptán-
dolas a esta empresa–, el elevado absentis-
mo por lesiones musculares y la ubicación
de los servicios médicos y de prevención de
la mutua MAZ en la empresa han motivado y
favorecido su implantación. Sin duda, el
abordaje de estos trastornos no significa sólo
actuar sobre el puesto de trabajo, estudian-
do las posibles lesiones que podría generar
(estudio ergonómico, vigilancia de la salud),
sino detectarlas en sus inicios y solucionar-
las, al tiempo que se ha inculcado a los tra-
bajadores la responsabilidad que tienen de
cuidar su salud en la empresa (formación e
información).
Dentro de los objetivos propuestos está com-
probar la eficacia de las iniciativas médicas
aplicadas durante estos 4 años, identificar los
factores de riesgo y los puestos más penosos
en la génesis de lesiones músculo-esqueléti-
cas, así como actuar sobre ellos. Los puestos
más penosos se identificaron a través de la
atención médica de los trabajadores y se
confirmaron con el estudio ergonómico.

MÉTODO Y MATERIAL

El estudio se ha realizado en toda la plantilla
de trabajadores de la empresa excepto las
subcontratas, el personal administrativo y los
trabajadores de baja por contingencias co-
munes. Tampoco se han incluido las bajas
de un día de duración, ni los accidentes in iti-
nere, porque el objeto de este estudio se ha
orientado al puesto de trabajo.
La población media estudiada es de 460 tra-
bajadores (70% mujeres y 30% hombres)
con una edad media de 35 ± 5 años. Las va-
riables son los accidentes de trabajo, las en-
fermedades profesionales, las zonas corpo-
rales afectadas y el tiempo (el período del
estudio).
Se ha seguido el siguiente procedimiento:
1. Detección precoz de los TME: Se recu-

rrió a la Guía de Vigilancia de la Salud, los

Protocolos Específicos, el estudio Ergo-
nómico (método IBV) y los registros mé-
dicos.

2. Identificación de los puestos más pe-
nosos: Se valoraron los que generaron
más TME, según la demanda de atención
médica registrada y el estudio ergonómi-
co.

3. Identificación de los factores más fre-
cuentes en el origen de los TME: Se si-
guió el estudio Ergonómico, el registro
médico y la investigación de los acciden-
tes.

4. Actuación precoz: Desde el Servicio
Médico se han planteado tres niveles de
actuación en la gestión médica de los
TME: primario, si se trata de evitar la apa-
rición de dichos trastornos (rotaciones);
secundario, si aparecen los primeros sín-
tomas (tratamiento medicamentoso); ter-
ciario, cuando se precisa rehabilitación,
atención médica especializada (desde el
Centro Médico Asistencial La Ribera, me-
diante fisioterapia, traumatología, oftal-
mología, dermatología y alergología) y/o
la reubicación temporal a otro puesto.

Como plan de choque, se han aplicado los
niveles 2 y 3 durante el período comprendido
entre los años 2004 y 2006, y, de forma es-
porádica y experimental, el nivel 1 en 2007.
Pero este último se implantaría en una si-
guiente fase, aunque de forma paulatina,
junto con otras medidas preventivas.

RESULTADOS

En el período de 2003 a 2007, la siniestrali-
dad laboral por CP se ha reducido cerca de
un 86%. Como observamos en la Figura 1, el
descenso afecta a aquellas patologías mús-
culo-esqueléticas que se debieron tanto a
accidentes por sobreesfuerzos (AT) como a
enfermedades profesionales (EP) (Tablas 1 y
1-A). La diferencia que se aprecia en las EP
de 2004 y del resto se debió a un registro
inadecuado (1,2).
Si en 2003 se registraron 101 bajas labora-
les, en 2004 se redujeron a 52, en 2005 ba-
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jaron a 36, en 2006 llegaron a 22 y en 2007
las bajas descendieron a 11. Y todo en una
población laboral media que aumentó un
16,5% al pasar de 425 trabajadores en 2004
a 495 en 2007 (Tabla 2).
Es importante tener en cuenta la variación
poblacional a lo largo de estos años, porque
la siniestralidad ha descendido a pesar de
que el número de trabajadores ha aumenta-
do (Tabla 2). Los índices de incidencia así lo
reflejan también (Figura 2).
Mayoritariamente, las zonas corporales más
afectadas son el miembro superior, la espal-
da y la extremidad inferior, por este orden.
Este grado de afectación se mantiene a lo
largo del período de estudio, aunque en des-
censo (Figura 3). Con respecto a la extremi-
dad superior, la que soporta mayor número
de bajas es la mano-muñeca-dedos; en la

espalda (3), las zonas cer-
vical, dorsal y lumbar; en el
miembro inferior, pie y rodi-
lla; y en otros, los ojos. (Ta-
blas 3 y 4).
Los accidentes que requi-
rieron baja fueron leves. La
mayor parte de ellos se de-
bieron a sobreesfuerzos
(4), seguidos de atrapa-
mientos.

DISCUSIÓN

Se destaca que estas lesiones son en su
mayoría de origen osteo-muscular. Si a me-
nudo el desencadenante se debe a una
suma de factores (movimientos repetidos,
manejo manual de cargas, posturas forza-
das, estrés) y no a una causa única, no es
menos cierto que algunas actitudes negli-
gentes han sido un factor determinante en
los accidentes.
Por esto, la mejora de las condiciones del
entorno laboral y la satisfacción del trabaja-
dor en la empresa no sólo reduciría los pro-
pios TME, sino también el estrés.
Sin duda, unas condiciones laborales saluda-
bles en la empresa son una garantía para la
mejora del rendimiento y la producción, la re-
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Figura 1. Evolución accidentes de trabajo.

AÑO CP AT EP AT(s) CP(R) EP(ME) TME

2007 11 8 3 4 0 0 7
2006 22 18 4 10 0 4 14
2005 36 29 7 13 3 7 20
2004 52 27 25 17 4 17 34
2003 101

Tabla 1.

CP: Contingencias Profesionales; AT: Accidente de Trabajo; EP: Enfermedad Profesional; AT(s): AT sobreesfuerzo; CP(R): Re-
caída; EP(ME): EP músculo-esqueléticas; TME: Trastornos músculo-esqueléticos.

AÑO AT EP Total Bajas Extr. Sup. Extr. Inf. Espalda Otras

2004 25 27 52 32 5 12 1
2005 29 7 36 18 4 11 3
2006 18 4 22 12 3 6 0
2007 8 3 11 6 3 2 0

Tabla 1A.

AT: Accidente de Trabajo; EP: Enfermedad Profesional; Extr. Sup.: Extremidad Superior; Extr. Inf.: Extremidad Inferior; Otras:
Ojos.

02 originales.qxp  4/3/09  16:13  Página 17



ducción del absentismo y la siniestralidad, así
como para el incremento de la satisfacción la-
boral, además de ser una fuente de riqueza
para el país. Es un valor de inversión seguro.
Por otra parte, la reubicación temporal a otro
puesto no habitual de trabajo ha facilitado la
reincorporación tanto a los trabajadores que
estuvieron de baja por causas laborales o
no, como a aquellos con lesiones profesiona-
les incipientes que habrían causado baja, si
no se hubiese llevado a cabo dicha ac-
tuación.

La rapidez y agilidad en la atención especia-
lizada, sobre todo en rehabilitación y trauma-
tología, facilitaron la pronta integración del
trabajador, de baja o no, al puesto. La com-
binación de tratamiento médico, rehabilita-
ción y cambio temporal de puesto también se
ha mostrado altamente eficaz en la resolu-
ción precoz de los TME y en la reducción del
absentismo laboral (5).
Pero, sin duda, este estudio ha dejado claro
que estas medidas pueden mejorarse con
una nueva estrategia (nivel primario), basa-

da en un sistema planifica-
do de rotaciones, que sus-
tituiría al cambio temporal
de puesto (6).
Los objetivos de esa op-
ción serían eminentemen-
te preventivos: a) evitar la
sobrecarga y fatiga de
grupos musculares y ten-
dinosos, debido a movi-
mientos repetidos, al ma-
nejo manual de cargas y/o
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Figura 2.

AÑO Nº Operarios Nº Bajas Índices Incid. % Reducción

2003 400 101 252,5 – –
2004 425 52 122,35 51,48 –
2005 445 36 80,89 69,11 –
2006 480 22 45,83 61,11 –
2007 495 11 22,22 50 –

Tabla 2.

ZONAS AFECTADAS 2004 2005 2006 2007 Total Bajas

Extr. Sup.-hombro 3 0 0 0 3
Extr. Sup.-brazo 7 1 1 1 10
Extr. Sup.-codo 2 0 1 1 4
Extr. Sup.-mano 20 17 11 4 52
Espalda (cervical, lumbar, dorsal) 12 11 6 2 31
Extr. Inf.-pie 5 4 3 3 15
Otros (ojos) 1 3 0 0 4

Tabla 3.

% Zona afectada 2004 2005 2006 2007

Extr. Sup. (mano) 61,53 50 63,36 54,54
Espalda 23,07 30,55 27,27 18,18
Extr. Inf. (pie) 9,61 11,11 13,63 27,27
Otros (ojos) 1,92 8,33 0 0

Tabla 4.
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a posturas forzadas; b) variar las tareas
para reducir la monotonía; y c) mejorar la
satisfacción laboral. Este planteamiento
contribuirá sin duda a reducir las lesiones
musculares y redundará positivamente en
la empresa.
Será importante tener en cuenta esta estrate-
gia, por varias razones: a) la edad media de
la población trabajadora se va incrementan-
do, b) los TME se pueden cronificar con la
edad y crear un clima laboral desfavorable, c)
la aparición de nuevos estresores (pérdidas
afectivas, separaciones, conflictos familiares,
etc.) generadores de frustración que se aña-
den al entorno laboral; y d) la escasez de
mano de obra adecuada y con experiencia.
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RESUMEN
Debido al aumento significativo de los accidentes de tráfico ocurridos en nuestra empresa, se instaura una
política preventiva para conseguir disminuirlos. Esta política se basa en:
• Información a los trabajadores, que consta de tres puntos básicos: mejora de conocimientos y modificación 

de conductas y hábitos negativos; campaña preventiva sobre consumo de alcohol, drogas y medicamentos;
fatiga, sueño y estrés.

• Formación a los trabajadores.
• Control del vehículo.
• Protocolo de vigilancia de la salud a los profesionales.
Cuando un conductor ingresa en la compañía, se le facilita una documentación preventiva con finalidad
informativa y formativa, además de un cuestionario llamado “cuestionario médico de conducción”, así como 
la oferta de un reconocimiento médico específico para conductores profesionales.
Al desarrollar dicho procedimiento, detectamos algunos problemas como:
• Falta de veracidad al facilitar la información solicitada en el “cuestionario médico de conducción”, 

o al responder las preguntas de la anamnesis.
• No poder determinar marcadores o metabolitos de alcohol o drogas.
• Detección de determinadas patologías, que según el RD 772/1997 del 30 de mayo, serían causa de

denegación, adaptación, restricción u otras limitaciones en la obtención o prórroga del permiso de conducción,
condición que el trabajador no ha declarado al departamento de tráfico. 

Los Servicios de Prevención deben concienciar a los trabajadores y a los empresarios de la gran importancia
del desarrollo de medidas preventivas para evitar y reducir los accidentes de trabajo debido al tráfico.
En esta política debe concienciarse además a los representantes sindicales (delegados de prevención) 
de las empresas afectadas, para facilitar su aplicación y evitar la oposición para su desarrollo.

Palabras clave: accidentes de tráfico, política preventiva, información, formación, vigilancia de la salud.

ABSTRACT
Prevention of traffic-related work accidents in a logistics company
Due to the significant increase of the traffic accidents happened in our company, a preventive politics 
is established to be able to diminish them. This politics is based in:
• Information to the workers that it consists of three basic points: improvement of knowledge and modification 

of behaviors and negative habits; preventive campaign on consumption of alcohol, drugs and medications; 
it tires, dream and estrés.

• Formation to the workers.
• Control of the vehicle.
• Protocol of surveillance of the health to the professionals.
When a driver enters in the company he is facilitated a preventive documentation with informative and formative
purpose, besides a questionnaire called “medical questionnaire of conduction”, as well as the offer 
of a medical specific recognition for professional drivers.

Contacto: María Ascensión Maestre Naranjo. Sector Literatos, 20, 3º izqda. 28760-Tres Cantos (Madrid). 
E-mail: mmaestre.hpth@salud.madrid.org
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INTRODUCCIÓN

Los accidentes de tráfico presentan altas ta-
sas de morbi-mortalidad, elevados costes
socioeconómicos y son uno de los mayores
problemas de la Salud Pública (1).
Los estudios muestran que en la mayoría de
los casos el factor humano es el responsable
del 80-90% de los accidentes de tráfico; la
vía, el 5%; los vehículos, el 2% y el resto,
una combinación de estos factores (1).
Se detecta por parte del Servicio de Preven-
ción un aumento significativo de los acciden-
tes de trabajo, debido al fenómeno del tráfi-
co en una empresa de logística; por lo que
se revisa el registro de accidentes de trabajo
de los últimos 8 meses, detectando que un
14% de los accidentes eran debidos al tráfi-
co, aumentando a un 31% si añadíamos los
accidentes de trabajo in itinere.
Registramos dos tipos de accidentes de tra-
bajo relacionados con la conducción:
Los accidentes de trabajo debidos al tráfico,
que corresponden a aquellos trabajadores
que dedican toda o gran parte de su jornada
laboral a la conducción de vehículos; en este
grupo englobamos a los comerciales, ya que
pasan un tiempo importante de su jornada
conduciendo.
Los accidentes de trabajo in itinere ocurren
cuando los trabajadores se desplazan desde
su lugar de trabajo a su domicilio y vice-
versa.
Ante los resultados obtenidos se valora ins-
taurar una política preventiva para disminuir
la siniestralidad laboral; por ello es importan-

te contar con el apoyo de la dirección y los
representantes sindicales para su implanta-
ción y desarrollo.

MÉTODOS

1. En primer lugar, se mantiene una reunión
con el Comité de Seguridad y Salud para
informar de los resultados obtenidos en el
último período de los accidentes de traba-
jo y para efectuar la propuesta del Servi-
cio de Prevención de instaurar y desarro-
llar una política preventiva en el ámbito de
los accidentes de tráfico.

2. Tras una valoración y múltiples revisio-
nes, con sus correspondientes cambios
del proyecto inicial presentado por parte
de la dirección de la empresa y los dele-
gados de prevención, se acepta la cola-
boración y el apoyo para su puesta en
marcha.

3. Se realiza una revisión bibliográfica de
los desencadenantes de los accidentes
de tráfico y se investigan y analizan las
causas que motivaron los accidentes 
de tráfico registrados en nuestro servicio
(1-3).

Las conclusiones obtenidas tras las revisio-
nes realizadas nos indican que el conductor
debe tener unas capacidades suficientes
para enfrentarse a los problemas que pue-
dan presentarse durante la conducción, de-
bido al estado de la carretera o del vehículo
que conduce; cuando se rompe este equili-
brio ocurre el accidente (4).

When developing this procedure, we detect some problems like:
• Lack of truthfulness when facilitating the information requested in the “medical questionnaire of conduction” 

or when responding the questions of the anamnesis.
• Not to be able to determine markers or metabolitos of alcohol or drugs.
• Detection of certain pathologies that according to RD 772/1997 of May 30, they would be denial cause,

adaptation, restriction or other limitations in the obtaining or extension of the conduction permission, condition
that the worker has not declared to the traffic department.

The Services of Prevention should make aware the workers and the managers of the great importance of the
development of preventive measures to avoid and to reduce the industrial accidents due to the traffic. In this
politics they should also become aware to the union (delegates of prevention) representatives of the affected
companies, to facilitate their application and to avoid the opposition for their development.

Key words: traffic accidents, preventive politics, information, formation, surveillance of the health.
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El número de accidentes de tráfico es muy
bajo comparado con las situaciones críticas
que se producen diariamente durante la con-
ducción, ya que existen muchas causas que
pueden alterar la capacidad del conductor,
como hábitos incorrectos, conductas te-
merarias, estado psicofísico del conductor 
(desatención, cansancio, sueño, fatiga), en-
fermedades, alcohol, drogas y distintos me-
dicamentos (2).
La política preventiva elaborada desde nues-
tro Servicio de Prevención se basa en la in-
formación, formación, control del vehículo y
realización del examen de salud específico
para conductores que se realiza a estos tra-
bajadores.

INFORMACIÓN

Se informa a los trabajadores de los factores
de riesgo asociados más frecuentemente a
la producción de accidentes de tráfico.
Consta de tres puntos básicos como son:
mejora de conocimientos y modificación de
conductas y hábitos negativos; campaña
preventiva sobre consumo de alcohol, dro-
gas y medicamentos; fatiga, sueño y estrés.
Se facilita a todos los trabajadores un “Ma-
nual práctico de conducción para conducto-
res profesionales”, editado por la Dirección
General de Tráfico, donde se recogen los si-
guientes temas: principios básicos de Segu-
ridad Vial; riesgos básicos ligados a las con-
diciones de seguridad (velocidad, distancia
de seguridad); riesgos básicos ligados a con-
diciones ambientales (lluvia, viento, niebla,
nieve); riesgos ligados a factores de trabajo,
factores personales y factores sociales (alco-
hol, medicamentos y drogas, estrés y sue-
ño); carga física y fatiga laboral.
Con ello se pretende mejorar y modificar co-
nocimientos, hábitos y actitudes para conse-
guir una mejora de la seguridad vial.
Se incide especialmente en la información
facilitada sobre la ingesta de alcohol y deter-
minados fármacos, el consumo de drogas y
las situaciones relacionadas con fatiga, sue-
ño y estrés.

Ingesta de alcohol

El trabajador ha de conocer el riesgo que su-
pone el consumo de alcohol durante la con-
ducción y saber que éste es el responsable
de más de un 30% de los accidentes de cir-
culación con víctimas mortales. Por tanto,
debe evitar el consumo de alcohol durante la
conducción. Conocerá los efectos del alco-
hol sobre el organismo y cómo afecta a la sa-
lud de las personas, la disminución de la ca-
pacidad de respuesta en la conducción, la
sobrevaloración de la persona y la disminu-
ción del campo visual entre otros.

Ingesta de medicamentos

Existen muchos medicamentos utilizados fre-
cuentemente que deberían evitarse durante
la conducción y, si es posible, sustituirlos por
otros que realicen la misma acción médica,
pero que no tengan efectos secundarios que
pueden alterar la capacidad de respuesta del
conductor como: cansancio, letargia, sueño,
dificultad de concentración, etc., causas indi-
rectas de accidentes de tráfico.
Entre estos medicamentos se encuentran los
antihistamínicos, antidepresivos, hipnóticos,
tranquilizantes, relajantes musculares, antie-
pilépticos, antihipertensivos, hipoglucemian-
tes, antigripales.
Se informa al trabajador de que en la inges-
ta de medicamentos y en caso de duda con-
sultará con el Servicio Médico.

Manejo de situaciones como fatiga, sueño,
letargia y estrés

Existen muchas causas que de forma transi-
toria o permanente alteran la capacidad de
respuesta del conductor como pueden ser:
cansancio, sueño y fatiga.
Estas situaciones degeneran en falta de per-
cepción, disminución de la capacidad de
reacción y disminución de la atención. El tra-
bajador debe detectar y saber qué hacer
ante estas situaciones.
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La mejor recomendación para evitar la fatiga
es el descanso. El conductor debe estar des-
cansado antes de incorporarse a su puesto
de trabajo y, en caso de fatiga, debe evitar la
ingesta de bebidas alcohólicas y estimulan-
tes.

Recomendaciones para evitar la aparición 
y efectos negativos del sueño
– Mantener el vehículo bien ventilado.
– No realizar comidas copiosas.
– Evitar la ingesta de bebidas alcohólicas.
– Mojarse la cabeza y brazos con agua fría.

Recomendaciones para evitar el estrés
– Deben realizarse ejercicios sencillos

(mientras se está parado en un semáforo,
en un atasco) como movimientos suaves
del cuello hacia ambos lados (flexo-exten-
sión, lateralización), movimientos de hom-
bros, etc.

Documentación preventiva entregada 
y registrada por el SPRL a un conductor
1. “Manual práctico de conducción para con-

ductores profesionales”.
2. Información-Formación básica en PRL

(manual básico autoformativo).
3. Información sobre accidentes de trabajo y

enfermedades profesionales.
4. Documento informativo sobre medicación

y conducción.
5. Documento informativo sobre alcohol y

conducción
6. Documento informativo sobre condicio-

nes psicofísicas del conductor.

Recomendaciones
1. Acudir al Servicio Médico ante cualquier

enfermedad.
2. Vacunación antigripal.
3. Vacunación antitetánica.
4. Vacunación hepatitis B.
5. Consulta al Servicio Médico, ante cual-

quier duda por la ingesta de medicamen-
tos.

6. Solicitar ayuda médica ante cualquier
problema por consumo de alcohol o de
drogas.

FORMACIÓN

Se ha de formar a los trabajadores para:
• Mejorar su salud y calidad de vida.
• Favorecer hábitos de vida saludables que

potencien la seguridad en el trabajo.
• Actitud positiva hacia las personas que tie-

nen problemas con el alcohol y consumo de
drogas. Evitar en estos casos cualquier tipo
de rechazo por parte de sus compañeros.

• Facilitar la comunicación y ayuda necesa-
ria a los trabajadores afectados, para ini-
ciar su estudio, valoración y tratamiento
por parte del Servicio Médico, en los casos
que fuera necesario.

• Conocimientos sobre el vehículo y conduc-
ción (impartidos por el técnico de seguridad).

1. Los comportamientos del vehículo según
sea la tracción delantera, trasera o integral.

2. El reparto de pesos (frontal, neutral o tra-
sera).

3. Situación del motor (delantero, trasero o
central) que nos marca el reparto de pesos.

4. Tipo de cambio (manual, automático o se-
lectivo).

5. Ayudas a la conducción de que dispone el
vehículo (ABS, dirección asistida, TCS,
ESP).

6. Conducción defensiva o precavida.
7. Conducción en condiciones normales.
8. Respuesta en situaciones límite: fallo de

frenos, incendio del automóvil, reventón
de alguna rueda.

9. Cómo actuar ante un accidente.
Esta formación puede contratarse con em-
presas especializadas, que imparten un con-
tenido teórico y práctico de conducción en
circuitos especializados. Debido al elevado
coste que ello suponía, se aplazó para un
nuevo período formativo.

CONTROL DEL VEHÍCULO

Al inicio de la jornada laboral, cada trabaja-
dor realiza un check-list (Figura 1) para veri-
ficar el estado de su vehículo. Con ello se
pretende detectar cualquier fallo, para su re-
tirada y reparación, siendo sustituido por
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otro, motivo por el que están siempre en re-
serva un determinado número de vehículos
para su utilización en estas ocasiones.

EXAMEN DE SALUD ESPECÍFICO 
PARA CONDUCTORES

Consta de:
• Cuestionario médico manuscrito y firmado

por el paciente.
• Examen médico.

Cuestionario médico de conducción

Datos personales
Apellidos..................... Nombre......................
Domicilio ........................................................
Ciudad............................................................
Provincia ........................................................
DNI............................. Teléf...........................

Conteste a todas las preguntas con claridad
y preséntelo al personal sanitario al inicio del
reconocimiento médico.

Responda SÍ o NO
1. ¿Ha padecido alguna vez ataques con-

vulsivos o pérdidas bruscas de conoci-
miento?

2. ¿Utiliza gafas o lentes de contacto?
3. ¿Padece actualmente alguna enferme-

dad?
4. En caso afirmativo, diga cuáles.
5. ¿Padece o ha padecido algún tipo de

alergia?
6. ¿Toma alguna medicación de forma ha-

bitual?
7. En caso afirmativo, diga cuáles.
8. ¿Padece diabetes?
9. ¿Padece alguna enfermedad mental?

10. ¿Toma usted tranquilizantes?
11. ¿Ha sufrido alguna intervención quirúrgi-

ca?
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12. En caso afirmativo, diga cuáles y cuán-
do.

Quedo enterado de que cualquier ocultación
o falseamiento de los datos por mí reseña-
dos en este impreso podrá derivar en altera-
ciones de los resultados del reconocimiento
médico en mi perjuicio y, en su caso, ser cau-
sa de baja definitiva para ese puesto de tra-
bajo. Asimismo, doy mi autorización para
que se practiquen las pruebas complementa-
rias necesarias para la determinación de mi
capacidad médico-laboral.

Firma del médico 

............... a ............ de .................... de 20....

Firma del interesado

Examen médico
1. Anamnesis (es fundamental para la de-

tección o sospecha de patologías).
• Antecedentes personales (enfermeda-

des mentales, diabetes, cardíacas)
• Antecedentes familiares.
• Antecedentes laborales.
• Hábitos (tabaco, ingesta de alcohol y

drogas).
• Medicación habitual/ocasional.

2. Analítica: hematología, bioquímica y ori-
na.
Hematología
• Hemograma completo con V.S.G. (1ª y

2ª hora).
• Fórmula leucocitaria.
• Plaquetas.
Bioquímica
• Glucemia.
• Colesterol Total. HDL y LDL.
• Triglicéridos.
• Urea.
• Creatinina.
• Acido úrico.
• GOT, GPT, Y GGT.
Orina
• Albúmina y sedimento

3. Exploración Física.
• Peso.
• Talla.

• T.A.
• Auscultación cardio-pulmonar.
• Exploración abdominal.
• Exploración SNC: (trastornos de la

coordinación, del equilibrio, de la marcha).
• Exploración oftalmológica: agudeza vi-

sual, sentido cromático (color), sentido
luminoso (blanco, negro, gris), visión bi-
nocular, campo visual, integridad de
ojos y anejos, motilidad palpebral, moti-
lidad globo ocular.

• Audiometría.
• Exploración osteo-muscular (mutilacio-

nes, deformidades, trastornos muscula-
res).

• ECG: detección de cardiopatías, valvu-
lopatías descompensadas, isquemias.

• Pruebas funcionales respiratorias: espi-
rometría.

Muy importante: En caso de existir patolo-
gía previa, el trabajador debe aportar informe
medico actualizado de su estado.

PROBLEMAS DETECTADOS 
EN LA INSTAURACIÓN Y DESARROLLO 
DE LA CAMPAÑA PREVENTIVA

Contamos desde el primer momento con el
apoyo de la dirección de la empresa y de los
delegados de prevención, pero, conforme se
iba desarrollando e instaurando el proyecto,
iban surgiendo distintas incidencias, que nos
hacían modificar las propuestas iniciales,
adaptándolas a las nuevas circunstancias.
1. Desde el punto de vista formativo, la pro-

puesta inicial reflejaba la realización de un
curso teórico-práctico de “conducción de-
fensiva”. Tras la presentación de un pre-
supuesto y debido al elevado coste del
mismo, el curso fue suspendido y aplaza-
do para otro momento, siendo sustituido
por “Conocimientos sobre el vehículo y
conducción” (impartido por el técnico de
seguridad de nuestra empresa).

2. La disciplina que más problemas presen-
tó y más modificaciones tuvo durante todo
el período fue la vigilancia de la salud, de-
bido a:
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• Una oposición rotunda por parte de los
trabajadores a la hora de efectuar una
detección precoz de sustancias de abu-
so en el organismo de forma aleatoria e
improvisada.

• Falta de veracidad a la hora de comuni-
car la información solicitada en la anam-
nesis o en el cuestionario médico, res-
pecto al consumo de alcohol, drogas,
medicamentos o determinadas enfer-
medades.

• Oposición para el desarrollo del proyec-
to, por temor a la repercusión de los re-
sultados obtenidos en la pérdida de
puesto de trabajo, a pesar de asegurar-
les total confidencialidad sobre la infor-
mación facilitada.

3. Según la Ley 31/1995 de PRL y las reco-
mendaciones de la O.I.T., los Servicios de
Medicina del Trabajo (5) aseguran la pro-
tección de los trabajadores contra todo
riesgo que perjudique su salud, así como
la de terceras personas. La función de los
servicios médicos es exclusivamente pre-
ventiva. Los análisis de drogas en una po-
blación laboral son considerados como
preventivos. A pesar de la sospecha, por
parte del Servicio Médico, de las sustan-
cias de abuso consumidas más frecuente-
mente en nuestro medio laboral, no pudo
solicitarse su screening como prueba ruti-
naria en el reconocimiento médico, ya que
los trabajadores alegaban que la extrac-
ción de sangre era una técnica invasiva y
se producía falta de privacidad en la reco-
gida de la orina.

4. No poder determinar en el hemograma
marcadores biológicos específicos de eti-
lismo, que nos ayudasen a realizar un
diagnóstico fiable y precoz.

PROPUESTAS ANTE PROBLEMAS
DETECTADOS

Para poder realizar pruebas sobre la detec-
ción de alcohol y sustancias tóxicas en san-
gre y orina y evitar la oposición de los traba-
jadores:

1. Debe estar consensuado previamente
con los representantes sindicales y estar
recogido en el convenio colectivo de la
empresa o del sector. 

2. La otra opción es que el trabajador firme
un consentimiento informado, pero se
descartó por la poca operatividad que
ofrecía, ya que un gran número de traba-
jadores no la firmaba.

Cuando se pasa un cuestionario solicitando
información sobre el consumo de alcohol o
drogas, muchas veces los trabajadores se
sienten molestos por estas preguntas, o sim-
plemente no son conscientes de la cantidad
de sustancia ingerida, respondiendo que no
toman alcohol.
Debe incidirse especialmente en las pregun-
tas realizadas: ¿Toma vino con las comidas?
¿Cuántos vasos? ¿Toma café o carajillos?
¿El desayuno lo acompaña con cerveza?
¿Cuando sale por la noche, toma alguna
pastilla? Ya que, en muchos casos, obtene-
mos una información que puede facilitarnos
un diagnóstico y así ayudar a ese trabajador. 
Los efectos que las drogas ejercen en el or-
ganismo dependen de una serie de variables
como la cantidad y la calidad de las drogas
consumidas, la edad del individuo, las posi-
bles mezclas, el tiempo que transcurre des-
de su consumo y otros más (6,7).
Tras efectuar una revisión de las técnicas de
detección de sustancias de abuso en el orga-
nismo, valoramos que la alternativa ideal se-
ría la saliva, por ser una técnica no invasiva,
proteger la intimidad del trabajador y estimar
la verdadera concentración del tóxico en
sangre (6,7).
Existen muchas enfermedades que pueden
modificar la capacidad de conducción de los
trabajadores, desde una infección en su fase
aguda hasta enfermedades más importan-
tes.
Muchas de estas enfermedades están regu-
ladas por el RD/772/1997 de 30 de mayo,
por el que se aprueba el Reglamento Gene-
ral de Conductores (8).
El Anexo IV refiere las enfermedades y defi-
ciencias que serán causa de denegación,
adaptación, restricción de circulación u otras
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limitaciones en la obtención o prórroga del
permiso o licencia de conducción (7).
Nos encontramos cualquier tipo de enferme-
dad, pero, por su elevada incidencia, nos re-
ferimos a las actuaciones frente a la diabetes
y la epilepsia ante la conducción. 

Diabetes mellitus

Los pacientes diabéticos pueden presentar
riesgos en la conducción, por dos causas
fundamentales: la retinopatía diabética, por
su implicación en la pérdida de agudeza vi-
sual y por la hipoglucemia.
Según la legislación vigente, apenas existen
limitaciones en la obtención del permiso de
conducir en los diabéticos estables. Para co-
nocer su estado deben presentar informes
médicos, especificando que no presentan
complicaciones. Se les exige control adecua-
do de su enfermedad.
Si existe el riesgo de complicaciones 
agudas, se debe limitar la prórroga a 6 me-
ses o un año en la obtención del permiso 
de circulación. Si presenta hipoglucemias
de forma habitual, no se renovará la li-
cencia.

Recomendaciones para diabéticos

• Es conveniente que vaya identificado
como diabético de forma clara.

• Debe llevar junto a la documentación del
coche el último informe médico donde
conste su tratamiento habitual.

• Se realizará un autoanálisis de los valores
de glucosa en sangre antes de conducir y
siempre que note síntomas o signos que
no identifique.

• Respetará sus horarios habituales de co-
midas y de administración de insulina.

• Llevará en el vehículo alimentos ricos en
hidratos de carbono (galletas, frutas, cara-
melos) y glucagón para ser utilizado en
caso de hipoglucemia, aparte de su medi-
cación habitual.

• No ingerir alcohol.

• Si nota cualquier signo de alarma, dismi-
nuir la marcha del coche, parar en el arcén
y tomar alguno de los alimentos ricos en
hidratos de carbono.

Epilepsia

En nuestro país, el Reglamento General de
Conductores compromete al neurólogo en la
elaboración de un informe favorable o desfa-
vorable explicando la situación de cada en-
fermo, pero también responsabiliza al enfer-
mo de declarar su condición de epiléptico.
Esto ha creado una gran controversia en mu-
chísimos países, ya que una minoría de en-
fermos declaraban su condición de epilépti-
cos. Esto ha motivado grandes discusiones,
ya que había países como Estados Unidos
que obligaban al médico a revelar al Departa-
mento de Tráfico el nombre de los pacientes
diagnosticados de epilepsia. Aunque la res-
ponsabilidad final corresponde al enfermo, ya
que no debe ocultar aquello que origina ries-
gos para él o para terceras personas.
Las restricciones existentes para la licencia
de conducción en esta patología son:
1. Para un conductor no profesional, restric-

ción durante un año. Aportará un informe
favorable del neurólogo en el que se in-
cluirá el diagnóstico, tratamiento, grado
de control de la enfermedad y efectos ad-
versos de la medicación.

2. Para los conductores profesionales, deben
superar los cinco años sin crisis, con perío-
dos de vigencia cada dos años. Debido al
gran conocimiento de la epilepsia y los
avances médicos, se ha conseguido que es-
tas personas conduzcan de manera segura.

En esta patología, como en cualquier otra,
detectamos que el trabajador no la comunica
cuando se le pregunta sobre sus anteceden-
tes en su historial clínico, por miedo a las re-
percusiones para mantener su puesto de tra-
bajo y el rechazo por parte de sus
compañeros; enterándonos muchas veces
del caos por casualidad. Ni decir tiene que
pocas veces un trabajador informa de sus
patologías a la Dirección General de Tráfico.
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CONCLUSIÓN

Desde los servicios de Prevención se ha de
concienciar a los empresarios, representan-
tes sindicales y autoridades de la gran impor-
tancia que tienen las medidas preventivas en
el puesto de trabajo para la reducción de los
accidentes de tráfico.
Es fundamental contar con la ayuda de los
representantes sindicales para llevar a cabo
las pruebas necesarias para la detección y
control de enfermedades, el consumo de al-
cohol y el de drogas.
Los trabajadores deben saber que se les
quiere facilitar ayuda para el control de sus
enfermedades o su curación cuando ésta
sea posible.
Se mantendrá en todo momento la confiden-
cialidad de los datos facilitados por parte de
los trabajadores, comunicando solamente a
la dirección de la empresa y los representan-
tes sindicales los resultados de aptitud para
su puesto de trabajo.
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RESUMEN
Este artículo describe un procedimiento para la evaluación de la exposición por inhalación a percloroetileno en
ambientes laborales basado en la Norma UNE-EN 689. Se consideran tres categorías de exposición (aceptable,
inaceptable e indeterminada) en función del valor calculado para el Índice de Exposición Diaria. Asimismo se
establece la periodicidad de las mediciones de control dependiendo de los valores de concentración ambiental
existentes.

Palabras clave: percloroetileno, exposición en atmósferas laborales.

ABSTRACT
Procedure for the assessment of exposure by inhalation to perchloroethylene in workplace atmospheres
This article provides a procedure for the assessment of exposure by inhalation to perchoroethylene in workplace
atmospheres based on the UNE-EN 689 standard. Three categories of exposure are considered (acceptable,
unacceptable and indeterminate) according to the Exposure Index Value. A periodicity of control measurements 
it is also established according to the existing environmental concentration values.

Key words: perchloroethylene, exposure in workplace atmospheres.

Contacto: J. Velasco Ortega. C/ Portuetxe,14. 20018-San Sebastián. E-mail: jvelasco@apa.es

INTRODUCCIÓN

En el nº 3, vol. 3 (septiembre, 2008) de la
presente revista aparece publicado un artí-
culo en donde se describe un caso clínico de
exposición a percloroetileno. En él se expo-
nen los niveles de ácido tricloroacético (me-
tabolito del percloroetileno) encontrados en
la orina de los trabajadores objeto de control,
así como las concentraciones ambientales
de percloroetileno presentes en los puestos
de trabajo evaluados.

En el medio laboral, la evaluación ambiental de
la exposición a disolventes orgánicos, en gene-
ral, se basa en comparar las concentraciones
detectadas en las atmósferas de trabajo con
unos valores límite establecidos. En ocasiones
reviste una cierta complejidad, siendo necesa-
rio recurrir a planteamientos objetivos, a fin de
abordar el problema con el suficiente rigor.
La determinación de la concentración am-
biental conlleva la captación del producto en
la atmósfera de trabajo y el desarrollo de
programas de muestreo basados en la apli-
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cación de alguna de sus propiedades, tales
como su estado físico, reactividad, solubili-
dad, etc. Posteriormente es necesario utilizar
procedimientos analíticos que conduzcan a
resultados consistentes y fiables.

OBJETIVOS

El objetivo del presente trabajo es describir
un procedimiento para la evaluación de la ex-
posición a percloroetileno en las atmósferas
de los puestos de trabajo, indicando para di-
cho producto los sistemas de muestreo más
adecuados y los valores límite asignados.

MUESTREO AMBIENTAL

Para el muestreo ambiental de disolventes
orgánicos los medios de captación más ade-
cuados son los adsorbentes sólidos. Son
sustancias granulares que, debido a su ele-
vada actividad superficial, retienen el conta-
minante por adsorción. Los materiales que
con mayor frecuencia se utilizan son: carbón
activo, gel de sílice y resinas sintéticas (XAD,
Porapak, Chromosorb, etc.). Pueden presen-
tarse de dos formas distintas:
• En tubos de vidrio conectados a una bomba

de vacío, que fuerza el paso del aire, facili-
tando de esta manera la retención del con-
taminante en la superficie del material ad-
sorbente. Se conoce como muestreo activo.

• En el interior de cápsulas o dispositivos
provistos de una cubierta porosa, en los
que el paso del aire se produce por simple
difusión, sin que intervenga una bomba de
vacío. Se conoce como muestreo pasivo.

Para el caso concreto del percloroetileno, el
medio de captación más adecuado es el car-
bón activo. Cuando se realiza el muestreo
activo, el citado adsorbente se dispone en el
interior de tubos de vidrio distribuido en una
o dos porciones de pesos variables y sepa-
radas entre sí mediante espaciadores.
El modelo de tubo más corriente es aquel
que dispone de dos secciones de carbón ac-
tivo: la primera, conocida como frontal, con-

tiene 100 mg de adsorbente y la segunda,
conocida como posterior, contiene 50 mg. El
paso del aire se efectúa entrando por la par-
te frontal y saliendo por la parte posterior. La
parte frontal actúa como verdadero soporte
de retención de la muestra, mientras que la
parte posterior lo hace como testigo o control
de que la primera sección ha retenido todo el
contaminante y no se ha producido satura-
ción o migración.
Por lo que respecta a las bombas de mues-
treo, deben consultarse las condiciones re-
comendadas en cada situación. En ocasio-
nes puede ser aconsejable modificar el
volumen de aire recomendado en función de
la concentración ambiental esperada, la pre-
sencia simultánea de otros contaminantes,
una humedad ambiental elevada, etc. Para
el percloroetileno el volumen de aire reco-
mendado es de 10 litros utilizando un caudal
de aspiración de 0,2 litros/minuto. El análisis
de las muestras se realiza por cromatografía
de gases, previa desorción de las mismas
con sulfuro de carbono.

PROCEDIMIENTO DE EVALUACIÓN

Una vez determinada la concentración am-
biental del contaminante, se procede a eva-
luar el riesgo por exposición a dicho produc-
to en el lugar de trabajo. A continuación, se
expone el procedimiento de evaluación de la
exposición para un solo agente químico ba-
sado en la Norma UNE-EN 689.

EVALUACIÓN POR COMPARACIÓN 
CON EL VALOR LÍMITE AMBIENTAL 
DE EXPOSICIÓN DIARIA (VLA-ED)

Índice de Exposición Diaria “IED”

Índice de Exposición Diaria (IED) es la propor-
ción de la ED con relación al VLA-ED del
agente químico considerado.

IED = 
ED

VLA – ED
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Exposición Diaria (ED)

Es la concentración media del agente quími-
co en la zona de respiración del trabajador,
medida o calculada de forma ponderada con
respecto al tiempo para la jornada laboral
real y referida a una jornada estándar de 8
horas diarias.

ED = C x

Siendo:
C= Concentración del agente químico halla-
da en el muestreo.
t= Tiempo de exposición diario del trabajador
al agente químico, expresado en horas.

Valor Límite Ambiental-Exposición Diaria
(VLA-ED)

Concentración media ponderada en el tiempo,
para una jornada normal de 8 horas diarias y
40 semanales, a la cual la mayoría de los tra-
bajadores pueden estar expuestos repetida-
mente día tras día durante toda su vida labo-
ral, sin sufrir efectos adversos para su salud.

Tipos de Exposición

Se consideran tres situaciones de tipo de ex-
posición en función del IED obtenido:
1. Si IED (total) ≤ 0,1, la exposición es acep-

table. Puede considerarse que es impro-
bable que se supere el valor límite en
cualquier jornada.

2. Si IED (total) > 1, la exposición es inacepta-
ble y debe procederse a corregir la expo-
sición.

3. Si 0,1 < IED (total) ≤ 1, la exposición es in-
determinada. En este caso, deben reali-
zarse nuevas mediciones para disponer
de un mínimo de tres índices de exposi-
ción. Una vez obtenidos dichos valores de
IED, se pueden dar tres situaciones dife-
rentes:
a) IED(1) e IED(2) e IED(3) ≤ 0,25. Exposición

aceptable.

b) IED(1) o IED(2) o IED(3)> 1. Exposición ina-
ceptable. Es necesario corregir la ex-
posición.

c) 0,25 < IED(1) e IED(2) e IED(3) ≤ 1. En este
caso, es necesario calcular la media
geométrica de los índices (MG):

MG = 

Una vez obtenida la MG, se pueden dar dos
situaciones:
– Si MG≤ 0,5, exposición aceptable.
– Si MG> 0,5, exposición indeterminada. No

es posible alcanzar una conclusión definiti-
va. Puede optarse por obtener un nuevo
índice, detener el proceso de evaluación
concluyendo la necesidad de establecer un
control periódico de la exposición, o bien
implantar medidas específicas de preven-
ción y repetir la evaluación después de su
puesta en funcionamiento.

Mediciones periódicas de control

Las mediciones periódicas de control se es-
tablecen en función del valor de la concen-
tración obtenido el primer día de muestreo.
El período inicial de frecuencia de muestreo
se establece en 16 semanas. A partir de ese
momento, la frecuencia se puede variar con
arreglo a los siguientes criterios:
1. Si el resultado de una medición es tal que

ED ≤ 0,25 x VLA-ED, la siguiente medi-
ción se realizará al cabo de 64 semanas.

2. Si el resultado de la medición es tal que
0,25 x VLA-ED < ED ≤ 0,5 x VLA-ED, la
siguiente medición se realizará al cabo de
32 semanas.

3. Si el resultado de la medición es tal que
0,5 x VLA-ED < ED ≤ VLA-ED, la siguien-
te medición se realizará al cabo de 16 se-
manas.

4. Si varias mediciones sucesivas dan valo-
res de ED muy inferiores al valor límite
(por ejemplo, al 10% del VLA-ED), se pue-
de reconsiderar la evaluación, ya que apa-
rentemente debería haber sido considera-
da como aceptable desde un principio.

3√ IED(1) x IED(2) x IED(3)

t
8
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5. Si la ED de cualquier medición resulta su-
perior al valor límite, se considerará la ex-
posición no aceptable.

EVALUACIÓN POR COMPARACIÓN 
CON EL VALOR LÍMITE AMBIENTAL 
DE CORTA DURACIÓN (VLA-EC)

Hay agentes químicos, como es el caso del
percloroetileno, que tienen asignado un valor
límite ambiental de corta duración (VLA-EC).
Dicho valor corresponde a la concentración
media del agente químico en la zona de res-
piración del trabajador, medida o calculada
para cualquier período de 15 minutos a lo
largo de la jornada laboral.
Cuando el contaminante tiene asignado un
VLA-EC, el muestreo debe durar 15 minu-
tos. Cuando sea posible, se muestrearán
aquellos períodos en los que presumible-
mente se den las condiciones más desfavo-
rables. En caso contrario se muestrearán
aleatoriamente algunos de ellos. En la Nor-
ma UNE-EN 689 se desarrollan los criterios
aplicables a la comparación de los valores
de concentración ambiental obtenidos con
los valores VLA-EC y los procedimientos de
toma de decisiones apoyados en esa com-
paración.
El valor VLA-EC no se debe sobrepasar en
ningún período de 15 minutos dentro de una
jornada laboral.

VALORES LÍMITE

Para la elección de los valores límite de ex-
posición, se utilizará el documento “Límites
de Exposición Profesional para Agentes Quí-
micos en España”, editado por el Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo (INSHT). En el siguiente cuadro se es-
pecifican los valores límite adoptados para el
percloroetileno para el año 2008, así como
las notaciones que figuran (Tabla 1).
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PRODUCTO LÍMITES ADOPTADOS NOTAS

VLA-ED VLA-EC

Percloroetileno ppm mg/m3 ppm mg/m3 VLB, ae
25 172 100 689

Tabla 1.

VLB: Valor Límite Biológico. Tiene asignado un valor de 0,5 mg/l para percloroetileno en sangre y 3,5 mg/l para ácido tricloroa-
cético en orina.
ae: Alterador endocrino. Los valores límite adoptados para este producto no se han establecido para prevenir los posibles efec-
tos de alteración endocrina, lo cual justifica una vigilancia adecuada de la salud.
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EL PAPEL DE LOS BIOMARCADORES 
EN TOXICOLOGÍA LABORAL

Dr. Tomás Camacho García
Director médico de Laboratorios Lema-Bandín (Vigo).

En Higiene Industrial la evaluación del riesgo de expo-
sición a contaminantes químicos se ha venido realizan-
do tradicionalmente mediante criterios de valoración
ambientales, es decir, determinando la concentración
del xenobiótico en el aire, lo que, junto con el tiempo
durante el cual el trabajador se encuentra inhalando el
mismo, permite estimar la dosis externa recibida a lo
largo de la jornada laboral.
Sin embargo, más recientemente, también se están
utilizando criterios de valoración biológicos que se ba-
san en la estimación de la dosis interna mediante la
determinación de la concentración en fluidos biológi-
cos o aire exhalado, de los compuestos químicos o sus
metabolitos, así como la determinación de cambios
bioquímicos reversibles originados por ellos, para su
comparación con valores de referencia adecuados.
Este tipo de valoración del riesgo, que se denomina
control biológico, se realiza con independencia de la
vía de entrada de los xenobióticos en el organismo.
Ambos criterios de valoración, ambiental y biológico,
no son excluyentes sino complementarios.
El control biológico de la exposición laboral a com-
puestos químicos proporciona una evaluación del ries-
go para la salud más ajustada que el control ambien-
tal, ya que un parámetro biológico que refleje la dosis
interna está necesariamente más relacionado con los
efectos biológicos tóxicos que una medición de la con-
centración ambiental. 
Para abordar adecuadamente un programa de control
biológico es necesario saber el determinante o biomar-
cador que se va a utilizar, el espécimen biológico en el
que se va a determinar, cómo y cuando se va a reco-

ger la muestra, cómo se va a cuantificar y respecto a
qué valor de referencia se va a comparar. 
Los biomarcadores constituyen un futuro importante en
el campo de la Toxicología por tres razones principa-
les:
1. Permiten estimar el efecto biológico sobre un tejido

diana.
2. Sirven de marcadores de alteraciones preclínicas y

de indicadores sensibles de patología, siendo, por
tanto, de gran utilidad en las estrategias diagnósti-
cas y preventivas.

3. Consideran las variaciones interindividuales en la
respuesta a xenobióticos, así como la susceptibili-
dad y mecanismos de acción.

Las circunstancias anteriores han hecho que el uso de
marcadores de toxicidad haya aumentado notablemen-
te en la última década y, muy especialmente, en la eva-
luación de enfermedades progresivas que manifiestan
sus síntomas a largo plazo, lo que permite el diagnósti-
co de la exposición antes de que la enfermedad se ma-
nifieste clínicamente y, a veces, de forma irreversible.

SALUD LABORAL, ¿CÓMO ACTUAR ANTE 
LOS MALOS TRATOS?

Moderadora: Dra. Cristina Vispe Román
Especialista en Medicina del Trabajo. SMHSTAR.

• Introducción y marco legal. Dra. Marta Estrada Ra-
mos. MIR Medicina del trabajo. Unidad Docente de
Aragón.

• Prevención primaria, secundaria y terciaria (detectar,
valorar y actuar). Dra. Fernanda Álvarez Franesquí.
MIR Medicina del trabajo. Unidad Docente de Ara-
gón.

• Los aspectos psicológicos del maltratado. Dª Victoria
Martínez Vicente. Psicóloga y psicoterapeuta fami-
liar.

• Pautas de actuación en Salud Laboral. Dª Amelia
Callejas González. Trabajadora Social. Terapeuta fa-
miliar.

Partiendo de la base de la importancia que la violencia
doméstica y de género tiene en distintas esferas huma-
nas (social, socio-laboral, psicológica y sanitaria), los
profesionales en estos campos deben constituirse en
un elemento clave en las distintas fases: prevención,

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES
XI JORNADAS DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA HIGIENE Y SEGURIDAD DEL TRABAJO DE ARAGÓN Y LA RIOJA
Los días 20 y 21 de febrero se celebraron las Jornadas Anuales de la Sociedad, en esta ocasión la undécima
edición, en los salones del centro de Congresos y Exposiciones de IberCaja. El encuentro contó con la
presencia de casi 100 profesionales del ámbito de la Medicina y Enfermería del Trabajo. Un encuentro en el que
no sólo se tiene la oportunidad de participar en las interesantes ponencias y mesas de trabajo que se organizan,
sino que sirve como punto de encuentro y de intercambio de experiencias entre todos los asociados.
En esta ocasión, además, se celebró la renovación de la junta directiva para los próximos cuatro años 
–tal y como marcan los estatutos– en la asamblea anual que tradicionalmente se incluye en el programa 
de actos. El programa desarrollado fue el siguiente:
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

detección, tratamiento y orientación, pero tal vez entre
todos estos profesionales, que deben interrelacionarse
de manera permanente, es el sanitario quien, por su
accesibilidad y conocimiento del paciente, puede y
debe servir de nexo de unión y erigirse como elemen-
to guía del resto de profesionales que, antes o des-
pués, intervendrán de manera significativa en alguna
de las fases del proceso de atención a estas víctimas. 
El lugar de trabajo, un territorio en el que se sitúa un
específico tipo de agresión, tendremos que reconocer
a los profesionales que trabajan en la salud laboral
como elementos igualmente claves en la actuación en
las fases más tempranas de este tipo de problemas.
En el “primer escalón de la prevención”, las acciones
deberán ir encaminadas a la identificación tanto de las
personas con riesgo de sufrir maltrato, como de las si-
tuaciones de riesgo capaces de desencadenarlas. Se
plantea pues que el personal sanitario debe mantener-
se alerta ante la presencia de determinadas conduc-
tas, signos y síntomas que, de existir, hacen pensar en
la posibilidad de una situación de violencia.
En cuanto a la “Prevención Secundaria”, existe una
preocupación unánime respecto a la baja detección de
la violencia familiar y al retraso en el diagnóstico, con
las consecuencias adversas que estos hechos aca-
rrean. Por ello, se entiende la necesidad de encontrar
los mecanismos necesarios para conseguir una rápida
detección y valoración, así como la implicación en las
mismas de los profesionales de la salud.

Signos y síntomas de maltrato
Una vez reconocida una situación de violencia, podre-
mos aplicar el contenido de lo que denominamos “Pre-
vención Terciaria”. En esta fase de la prevención se
debe establecer el plan de acción para que, a partir de
la información obtenida, se decida la intervención y de-
rivación, si procede, del paciente. Todas las actuacio-
nes que se lleven a cabo con la víctima, así como los
resultados de la anamnesis y exploración, deben que-
dar registrados en la historia clínica.
El objetivo final en esta fase de documentación del
caso es poder llegar a valorar de la manera más obje-
tiva posible lo que se denomina Riesgo Vital Inmedia-
to, que puede ser de tres tipos: físico, psíquico y social.
“Establecimiento del Plan de Acción”: Se realiza en vir-
tud del nivel y tipo de RVI identificado, con el objetivo
de conseguir la seguridad que la víctima del maltrato
requiere. El fin último es actuar en virtud de la califica-
ción del riesgo y del tipo de violencia sufrida, vigilando
la presencia de diferentes realidades que conllevan un
mayor riesgo para la seguridad ulterior de la víctima.
Ante ellas, será preciso poner en marcha una serie de
procedimientos con objeto de proteger al máximo a la
víctima:
• Recordarle la posibilidad de solicitar una Orden de

Protección.
• Contactar con el Servicio de Protección de Menores.
• Facilitar el teléfono de los recursos de seguridad y

sociales.
• Darle a conocer los consejos de seguridad en el

caso de que decida retornar a su domicilio.

Sobre el parte de lesiones
El parte de lesiones ha de ser cumplimentado por el fa-
cultativo que preste la asistencia, siendo recomenda-
ble la informatización tanto del informe médico como
del propio parte de lesiones y, siempre que sea posi-
ble, es aconsejable adjuntar al parte de lesiones aque-
llos documentos gráficos que aporten información. El
parte de lesiones, por triplicado, será leído al paciente,
entregándosele una copia firmada y sellada. Otra copia
se archivará en la historia clínica y el original se envia-
rá al juzgado de guardia.

La agresión sexual
Un capítulo que creemos que merece el análisis deta-
llado es el referente a la agresión o violencia sexual
que, según la OMS, se define como “todo acto sexual,
la tentativa de consumar un acto sexual, comentarios o
insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones
para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la
sexualidad de una persona mediante coacción por
otra, independientemente de la relación de ésta con la
víctima, en cualquier ámbito, incluido el hogar y el lu-
gar de trabajo”.

¿Cómo se puede iniciar un procedimiento por violencia
doméstica y/o de género?
Dado que se trata de un delito público, puede perse-
guirse sin necesidad de que la víctima formule una de-
nuncia, si bien será necesaria su cooperación, así
como la de otras personas (las que conviven en la uni-
dad familiar, vecinos u otras). 
Dentro del ámbito de la violencia de género, la respon-
sabilidad penal del agresor no se extingue con el per-
dón de la víctima, al estar expresamente excluida la
mediación por la LO 1/2004.
Podrá solicitarse una orden de protección por la propia
víctima o por aquellas personas que tengan con ella al-
guna relación de parentesco o afectividad, y sólo podrá
existir una única orden de protección por cada víctima.
Esta orden puede solicitarse directamente a la Autori-
dad Judicial o a las Fuerzas de Seguridad (Comisaría
de Policía, Guardia Civil), en las Oficinas de Atención a
las Víctimas, en los Servicios Sociales y en las Institu-
ciones Asistenciales dependientes de las Administra-
ciones Públicas.

LA PROBLEMÁTICA EN LA READAPTACIÓN LABORAL
DEL TRABAJADOR TRAS AUSENCIA PROLONGADA
POR MOTIVOS DE SALUD

Moderador: Dr. Fernando Marzo Uceda
Especialista en Medicina del Trabajo. SMHSTAR.

D. Francisco Díez Manglano 
Abogado. Dirección General de Servicios Jurídicos. 
Gobierno de Aragón.

Se define el concepto de incapacidad temporal y el de
la aclaración de contingencia, la Ley 40/07 de 4 de di-
ciembre de 2007 con el análisis de las modificaciones
que introduce la citada Ley en la Incapacidad Tempo-
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ral, especialmente en el cómputo del plazo máximo y la
posibilidad que tiene la Entidad Gestora de dar el alta
al agotamiento sin expediente alguno de incapacidad
permanente.
El Control y Gestión de la Incapacidad Temporal con-
lleva una difícil convivencia entre muchos actores en la
gestión de una misma prestación, I.N.S.S, Mutuas y
Servicio Público de Salud, sin olvidarnos de la empre-
sa. En esta ponencia se exponen diferentes reflexio-
nes sobre si puede tener arreglo esta prestación de la
Seguridad Social, que supone un inmenso coste a to-
dos sus actores sin excepción.

Dr. Jesús Fernández Baráibar
Jefe de la sección de Valoración Clínico-Laboral e Incapacidades.
Servicio Navarro de Salud Laboral.

Aspectos críticos tras finalizar una IT. Propuesta desde
la inspección: la IT se encuentra en permanente situa-
ción de cambio, con el objetivo de un control del gasto,
aumentar el rigor de la comprobación de la IT y contro-
lar el fraude. Ante una situación de alta el interesado
puede manifestar su discrepancia. La ley 40/2007 ha
tenido un escaso recorrido y un claro desconocimien-
to. Introduce elementos distorsionadores en la gestión
y se altera el seguimiento clínico-laboral del proceso,
con lo que se ha generado un aumento de la litigiosi-
dad. A ello se añade un solapamiento de competencias
en la gestión, aumento del gasto y de las bajas de cor-
ta duración, junto con un alta médica que no valora la
evaluación de riesgos y las condiciones del puesto de
trabajo. Todo ello conlleva un descontento y preocupa-
ción desde todos los ámbitos. 
Desde el INSL se propone la revisión de los procesos
en función del diagnóstico, una historia clínica informa-
tizada, nuevos indicadores, visitas periódicas a los
centros de salud, optimizar los recursos e impulsar fo-
ros de discusión; no autorizar o anular procesos no so-
portados por informe médicos y la autorización de las
bajas por distinto motivo o tras finalizar el plazo de IT
más prórroga.
Áreas de mejora: agilizar la asistencia, propuestas de
incapacidad permanente con la evaluación de riesgos
en la mano, así como estudio de la inadecuación al
puesto y un cambio de cultura social en torno al fenó-
meno de la IT.

Dra. Elena Budría Laborda
Especialista en Medicina del Trabajo. Servicio de Prevención de
Riesgos Laborales de Administración General. Gobierno de Aragón.

Se realiza un repaso –a través de casos clínicos– de
los problemas que plantea la readaptación tras ausen-
cias prolongadas al trabajo por motivos de salud, entre
los que podemos destacar:
• Dificultad y complejidad en la elaboración de los in-

formes.

• Situaciones no exclusivamente médicas, aunque el
médico del Trabajo sea el último eslabón: aspectos
organizativos, económicos, sociales, etc.

• Sería deseable abordar estos casos no como pre-
vención terciaria, sino desde el punto de vista de la
prevención primaria o secundaria. 

• Los cambios sociales (envejecimiento de población,
crisis económica) deberían implicar abordar esta pro-
blemática desde un punto de vista multidisciplinar, no
exclusivamente médico, y desde sus fases iniciales. 

• La premisa de que la salud del trabajador no se debe
ver agravada en el nuevo puesto y las capacidades
funcionales valoradas a partir de sus informes médi-
cos y de su perfil de habilidades en el momento de la
valoración debe ser la base de la toma de decisiones
en estos casos.

• Necesidad de coordinación entre los Servicios de
Prevención y los Centros Especiales de Empleo para
poder ofrecer al trabajador medidas alternativas que
se ajusten a su situación de discapacidad y permitan
su integración laboral. 

• La vigilancia de la salud no es un mero trámite.
• El desconocimiento del procedimiento de actuación

del cambio de puesto dentro de la organización pue-
de retrasar el asesoramiento técnico y médico para
garantizar la seguridad y salud de los trabajadores
(buena voluntad).

• Necesidad de coordinación con atención primaria e
Inspección médica: desconocimiento de funciones
del Médico del Trabajo y desinformación de los re-
querimientos del puesto de trabajo. 

D. Pascual Bernad Artigas
Presidente de Aedipe de Aragón y La Rioja. Director de RRHH 
de Baxter España.

¿Qué hacer con el absentismo de larga duración?
– No hay soluciones mágicas.
– Si el absentismo normal es problemático, el de larga

duración lo es más.
– Los aspectos psicológicos son importantes: 

• ¿Cómo se reincorpora al trabajo una persona que
ha estado cobrando su salario sin trabajar?

• ¿Qué motivaciones puede tener?
• ¿En qué condiciones de salud retorna al trabajo?
• ¿Puede desempeñar su trabajo habitual?

Pasos a seguir:
– Evaluación del trabajador por parte del servicio mé-

dico de la empresa.
– Si el trabajador no puede desempeñar su puesto ha-

bitual, buscar posibles reubicaciones.
– Plantear las reducciones de jornada o trabajos com-

partidos para minimizar los esfuerzos.
– Ayuda por parte de los servicios jurídicos en posibles

recursos ante la Seguridad Social.
– Buscar acuerdos con el trabajador, para bajas incen-

tivadas.
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“LA EVOLUCIÓN HISTÓRICA Y ANTECEDENTES
DISCRIMINATORIOS DESDE LA PERSPECTIVA 
DE GÉNERO”

D. Luis Tomás García
Diputado del Congreso y miembro de la Comisión Mixta 
de los Derechos de las Mujeres e Igualdad de Oportunidades.

La Ley Orgánica de Igualdad: Un gran avance en
materia de prevención de riesgos laborales. Ley
3/2007 de 22 de marzo
Podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, que la Ley
3/2007 de Igualdad entre hombres y mujeres es el hito
más importante del nuevo enfoque de las políticas de
género en España. Contempla un conjunto de medidas
transversales en todos los órdenes de la vida política,
jurídica y social, y encierra medidas laborales y de se-
guridad social de gran calado para la eliminación de
toda discriminación contra la mujer. Una discriminación
que sigue siendo una realidad en el trabajo, tal y como
se reconoce en la exposición de motivos de esta Ley:
“La violencia de género, la discriminación salarial, el
mayor desempleo femenino, la todavía escasa presen-
cia de la mujeres en los puestos de responsabilidad
política, social, cultural y económica, o los problemas
de conciliación entre la vida personal, laboral y familiar
muestran cómo la igualdad plena, efectiva, entre muje-
res y hombres, es todavía una tarea pendiente que
precisa de nuevos instrumentos jurídicos”.
La Ley de Igualdad afecta de forma directa e indirecta
a las leyes españolas relacionadas con la prevención
de riesgos laborales y, de manera especial, a aquella
que tiene por objeto promover la seguridad y la salud
de los trabajadores, sin distinción de sexo: la Ley de
Prevención de Riesgos Laborales, aprobada en no-
viembre de 1995. Se sabe que esta norma determina
las obligaciones del empresario en sus artículos 25 y
26 sobre la protección de los trabajadores especial-
mente sensibles y la protección de la maternidad, para

impedir la exposición de los trabajadores y trabajado-
ras a la acción de aquellos riesgos laborales que pue-
dan afectar a sus facultades reproductoras y a la ma-
ternidad. El legislador ha tenido presente las
realidades específicas de género y ha visto la oportu-
nidad de incorporar en la legislación vigente en mate-
ria laboral aquellas modificaciones que contribuyan a
hacer efectivo el principio de igualdad de trato. 
El importante paso dado en España ha tenido un de-
sarrollo específico valiente en el caso de Andalucía. El
Parlamento andaluz aprobó la Ley 12/2007, de 26 de
noviembre, para la promoción de la igualdad de géne-
ro en Andalucía. Una ley elaborada desde la perspec-
tiva de género y desde la visibilidad conquistada por
las mujeres, una ley transversal y estratégica que im-
plica y vincula a todas las Consejerías del gobierno an-
daluz, así como a los poderes públicos en todos los
ámbitos. La ley andaluza pretende asentar un nuevo
modelo social que significa: redefinir las relaciones en-
tre los ámbitos privado/público, corregir la sobrecarga
de trabajo y responsabilidades a las que se enfrentan
las mujeres, seguir trabajando por un empleo de cali-
dad para todas las mujeres y garantizar la participación
en igualdad en los beneficios del estado del bienestar.
De forma concreta, el capítulo IV se articula sobre la
salud y compromete al sistema sanitario público de An-
dalucía a impulsar las medidas necesarias, incluida la
investigación, para atender las diferentes necesidades
de las mujeres, adaptando su atención a las caracterís-
ticas de cada sexo. 
El siglo XX ha sido el siglo de la revolución de las mu-
jeres, el siglo en el que se ha alcanzado la igualdad le-
gal y en el que se han transformado profundamente las
relaciones sociales y culturales. Los derechos de pri-
mera generación, civiles y políticos, están logrados,
pero no ocurre lo mismo con los derechos sociales y
sabemos que es imposible la aplicación completa de
aquellos, si no se goza de unos mínimos de bienestar
social. Para que resulten efectivos, los derechos socia-
les requieren modificaciones de las estructuras socia-
les y poner recursos a disposición de las políticas igua-
litarias. Hoy sabemos que, sin independencia
económica, sin autonomía personal y sin horizontes
profesionales, los demás son derechos inviables.
El siglo XXI va a seguir siendo el siglo de las mujeres,
porque será el de la igualdad efectiva, pero no puede
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III SIMPOSIO ANDALUZ DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO: “TRABAJO E IGUALDAD”
El pasado 24 de octubre, se celebró en Sevilla el III Simposio Andaluz de Medicina y Seguridad del Trabajo,
organizado por la Asociación Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo (AAMST). Esta actividad científica
ha sido reconocida como evento de Interés Científico Sanitario por la Consejería de Salud de la Junta de
Andalucía, según resolución de fecha 8 de septiembre de 2008 (expediente 198/08).
La Conferencia Inaugural corrió a cargo de Dª Josefa Ruiz Fernández, secretaria general de Salud Pública 
de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía, bajo el título “Desigualdades en salud desde la
perspectivas de género”. En su exposición, aportó numerosos datos que constatan las desigualdades existentes
en materia de salud entre el hombre y la mujer. A pesar de que la mujer presenta, con carácter general, una
mayor expectativa de vida, ésta sufre una mayor incidencia de enfermedades degenerativas que la deterioran
desde edades relativamente tempranas.
La primera mesa redonda tenía como título “Trabajo e Igualdad. Marco Legal Vigente”, y fue moderada 
por D. Antonio Ares Camerino (Diputación Provincial de Cádiz).
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tardar mucho tiempo en alcanzarse y para ello hay que
adoptar medidas concretas de muy diversa índole. Nos
queda mucho por andar hasta que la igualdad sea
efectiva; hay que arraigar los cambios realizados en la
estructura social para que perduren, estar vigilantes
ante los retrocesos que puedan darse, consolidar la
presencia de mujeres en el poder político, incrementar-
la en los órganos de representación social y lograr su
presencia, hoy casi inexistente, en el mundo económi-
co y financiero.

LA PROMOCIÓN DE LA IGUALDAD DE GÉNERO 
EN EL MEDIO LABORAL

Dª Teresa Pérez del Río
Catedrática de Derecho del Trabajo de la Universidad de Cádiz.

Las sucesivas Encuestas Europeas sobre Condiciones
de Trabajo ponen de manifiesto que el tipo de contrato,
la edad y el sexo/género constituyen diversidades que
marcan la realidad de la salud en el trabajo. Por lo que
se refiere al sexo, aunque teóricamente los hombres y
las mujeres pueden sufrir los mismos accidentes y en-
fermedades profesionales, la práctica demuestra que
los riesgos para la salud en el trabajo no se distribuyen
por igual, debido a una serie de razones, algunas de las
cuales están relacionadas con la situación de discrimi-
nación de la mujer en el mercado de trabajo; pero otras,
sin embargo, tienen que ver con la insuficiencia de los
conocimientos en materia de prevención. 
Existen factores de riesgo que afectan de manera ma-
yoritaria a las mujeres y que tienen que ver con la for-
ma en que éstas se han incorporado al mercado de tra-
bajo, con las diferencias biológicas entre los sexos y
con los roles sociales asignados. Entre ellos, cuatro
son fundamentales: 
– En primer lugar, el embarazo y la maternidad, que

colocan a la mujer en situación de especial y exclusi-
va vulnerabilidad ante determinadas condiciones de
trabajo. 

– En segundo lugar, la mujer se ha incorporado al mer-
cado de trabajo sin por ello abandonar el rol social
asignado, es decir, asumiendo al tiempo y casi en ex-
clusiva las responsabilidades familiares. La “doble
jornada” femenina, también denominada “doble pre-
sencia” en el trabajo asalariado y en el doméstico,
que mayoritariamente deben desempeñar las muje-
res, produce graves efectos sobre la salud.

– En tercer lugar e íntimamente relacionado con los
anteriores, la situación de debilidad y de discrimina-
ción de la mujer en el mercado de trabajo la convier-
te en víctima por excelencia de actuaciones de 
acoso sexual, con efectos contrastadamente devas-
tadores sobre la salud. 

– En cuarto lugar, la segmentación horizontal y vertical
del mercado de trabajo: existen trabajos tradicional-
mente feminizados y otros, la mayoría, masculiniza-
dos; y, como ya se ha apuntado, unos y otros presen-
tan riesgos diferentes para la salud y la seguridad.

Los estudios realizados en la última década en materia
de salud laboral ponen de manifiesto que hombres y
mujeres se encuentran en posiciones diferentes. Las

causas de esta diferencia de posiciones son diversas,
pero todas ellas tienen relación con los roles de géne-
ro: el hecho de ser trabajadoras no les puede impedir
ser madres y, por ello, en ciertas momentos de su vida
se encuentran expuestas a riesgos a los que por razo-
nes biológicas no están expuestos los hombres. Las
mujeres se incorporan al mercado de trabajo sin aban-
donar su rol social de cuidado, lo que repercute grave-
mente en su salud psíquica y física. Se incorporan des-
de una valoración desigual e inferior, lo que las puede
hacer víctimas mas frecuentes de actuaciones de vio-
lencia en el trabajo (acoso sexual y por razón de gé-
nero). Dada la segmentación tanto horizontal como
vertical del mercado de trabajo, se incorporan mayori-
tariamente a puestos, categorías y sectores diferentes
a los de los hombres, por ello están sometidas a ries-
gos distintos.
Todas estas innegables circunstancias han de ser to-
madas en consideración en el momento de organizar y
planificar la política preventiva y de salud laboral, y ello
no por razones de justicia y equidad, que ya serían
bastante importantes, sino por imperativo legal, deriva-
do el principio de transversalidad de género. En esta
función tienen un papel esencial que jugar todos los
poderes públicos de todos los niveles, especialmente
el estatal y el autonómico; todas las instituciones rela-
cionadas con la prevención, sobre todo la Inspección
de trabajo; y de forma esencial e imprescindible, los in-
terlocutores sociales, a los cuales la LPRL reconoce
una esencial función en materia de prevención y ga-
rantía del derecho primordial del ser humano. El dere-
cho a la vida y la integridad física.

LAS POLÍTICAS PÚBLICAS PARA LA PROMOCIÓN 
DE LA IGUALDAD DE GÉNERO. DESARROLLO
NORMATIVO

Dª Yolanda Sánchez-Uran Azaña
Profesora Titular de Derecho del Trabajo de la Universidad
Complutense de Madrid.

1. Contexto o marco de la acción de los poderes públi-
cos desde la perspectiva de género:
– Marco constitucional: igualdad formal (art. 14

CE)/igualdad real o material (art. 9º.2 CE).
– LOI: Títulos II y III.
– Directriz política de los países de nuestro entorno

(ONU, Consejo de Europea y Unión Europea).
– Objetivos de las políticas públicas en materia de

igualdad real o material:
a) Diseño, realización y evaluación de políticas

públicas que detecten los ámbitos de desigual-
dad real y adopten medidas eficaces para su
erradicación progresiva.

b) Instrumentos normativos adecuados que dise-
ñen las técnicas de intervención social para
que las Administraciones Públicas las pongan
en práctica.

2. Intervención pública y acciones positivas en las po-
líticas públicas para la igualdad:
– Diseño de medidas adecuadas y proporcionadas

de intervención social para lograr la igualdad so-
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cial efectiva: obligación constitucional de los po-
deres públicos (art. 9º.2 CE) vs. derecho a impo-
ner un modelo de conducta a los ciudadanos
a) Imposición de reglas básicas de convivencia.
b) Interpretación de las “acciones positivas” o “ac-

ciones afirmativas”: de la igualdad de resulta-
dos a la igualdad de oportunidades:
– Paridad o cuotas de igualdad: las medidas

positivas directas en la LOI (art.11).
– ¿Son constitucionales las medidas positivas

directas a favor de la mujer?
3. Competencias constitucionales para la regulación

general de la igualdad de género y para intervenir a
través de las distintas políticas públicas:
– Situación actual: convivencia de la LOI (ley esta-

tal) y numerosas leyes autonómicas sobre igual-
dad.

– Fundamento constitucional:
– Art. 14 CE: No contiene atribución competencial

alguna para su desarrollo.
– El título competencial corresponde a las distin-

tas materias específicas atribuidas al Estado.
– ¿Puede el Estado invocar el artículo 149.1.1º

CE? Título de compleja interpretación y aplica-
ción (doctrina del Tribunal Constitucional):
a) Punto de vista negativo: no es una cláusula

universal de atribución de competencia legis-
lativa básica del Estado, en detrimento de las
legítimas competencias concretas de las Co-
munidades Autónomas.

b) Punto de vista positivo: establecimiento nor-
mativo completo de condiciones sobre los de-
rechos reconocidos en la CE.

– La igualdad no es una materia, sector o activi-
dad específica sobre la que actuar, sino un prin-
cipio que hay que respetar y al que hay que
tender de manera universal. No hay una compe-
tencia constitucional sobre igualdad. Conse-
cuencias:
a) Estatutos de Autonomía y Leyes Autonómi-

cas sobre Igualdad (desarrollo de la compe-
tencia constitucional en materia de “Asisten-
cia Social”).

b) ¿Puede el Estado regular el contenido esen-
cial del derecho a la igualdad tal y como pre-
tende la LOI, Títulos I y II?

4. Transversalidad, política pública de igualdad y polí-
ticas públicas para la igualdad:
– Rasgos o caracteres generales de la Política Pú-

blica de Igualdad.
– Ámbitos de la realidad social, económica y cultu-

ral y de la política de igualdad: políticas públicas
sociales y políticas públicas sociolaborales para la
igualdad:
a) Fines de las políticas públicas para la igualdad.
b) Orientaciones o directrices de las políticas pú-

blicas para la igualdad.
c) Técnicas generales de coordinación, colabora-

ción y cooperación (entre Administraciones Pú-
blicas y con los agentes sociales).

d) Instrumentos de la política de igualdad (AGE y
otras Administraciones Públicas).

e) Algunos ejemplos de Políticas Públicas Secto-
riales e integración del principio de igualdad
por razón de género.

La segunda mesa redonda tenía como título: “Trabajo
e Igualdad. Aspectos Técnicos de la Prevención” y fue
moderada por D. Antonio Rojas Castro (Sociedad de
Prevención de FREMAP).

LOS ASPECTOS RELACIONADOS 
CON LOS RIESGOS DE SEGURIDAD 
DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO

D. Cristóbal Molina Navarrete
Catedrático de Derecho de la Universidad de Jaén.

Propuestas de mejora de la acción preventiva des-
de el enfoque de género
A tal fin se proponen los siguientes criterios para
orientar las prácticas preventivas desde una pers-
pectiva de género, atendiendo de forma integral a to-
dos los factores causantes y riesgos específicos, o
prevalentes, de las mujeres que realizan trabajo pro-
ductivo. Como puede comprobarse se llama la aten-
ción sobre la necesidad de atender este enfoque en
todas las fases del ciclo o del proceso preventivo. A
saber:

En la identificación del problema-evaluación:
• Realizar estudios de evaluación de riesgos ocupa-

cionales desde un enfoque de género.
• Mejorar ostensiblemente el análisis de las bajas la-

borales, atendiendo a sus causas, pero también a
esta variable subjetiva, el sexo y/o género.

• Complementar los métodos objetivos con los subjeti-
vos, en línea con lo que sucede respecto a la evalua-
ción de riesgos psicosociales, de modo que se ha-
gan entrevistas específicas y diferenciadas para que
emerjan los problemas que, en puestas en común,
quizás no salgan por el temor al prejuicio.

• Evitar la invisibilidad de factores de riesgo específi-
cos o prevalentes de las mujeres.

En la observación de la actividad laboral-análisis:
• Prestar atención específica a las diferencias de gé-

nero en la evaluación de los puestos, tanto en el pla-
no biológico como socio-laboral.

• Fomento de la participación de la población ocupada
femenina, para que aporte su conocimiento, esto es,
su propia comprensión de los problemas.

• No prescindir del análisis u observación de la “jorna-
da doméstica”.

En la búsqueda de las respuestas preventivas-
intervención:
• Evitar la invisibilidad de la mujer en la adopción de

medidas específicas en cuestiones tales como vigi-
lancia de la salud, o medidas de protección frente a
riesgos higiénicos o ergonómicos. A tal fin, deben re-
visarse en buena medida los protocolos de “recono-
cimientos médicos”.
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• Elaborar los planes de PRL atendiendo a esta dife-
rencia sectorial y ocupacional por razones de gé-
nero.

• Promover que se corrijan eventuales desigualdades,
atendiendo también a una mayor equidad en el re-
parto de tiempos de trabajo reproductivo.

• Atender a una tutela equitativa de la salud, cuidan-
do que no se reproduzcan las diferencias en térmi-
nos de discriminaciones, incluso en perjuicio del
varón.

• Incluir medidas relativas al tiempo de trabajo y al
tiempo de descanso, así como a los permisos de
hombres y mujeres por razones familiares, y, en ge-
neral, a la promoción de medidas sociales que fa-
vorezcan la efectiva igualdad de oportunidades en-
tre mujeres y hombres: conciliación de tiempos de
vida, promoción de responsabilidades profesio-
nales.

• Fomentar la autoestima de las mujeres en el traba-
jo, promoviendo su desarrollo profesional y, per-
sonal.

En el momento de la formación/investigación:
• Introducir esta perspectiva en la actividad formativa

de todos, mejorando globalmente la formación en
materia preventiva, conforme al nuevo modelo de la
LPRL.

• Fomentar la participación de las mujeres en todos los
procesos formativos de las empresas, promoviendo
una mayor concienciación de las mujeres sobre sus
oportunidades y derechos.

• Que esta formación sea lo más posible dentro de la
jornada laboral.

• Fomentar redes de investigación, en las que partici-
pen tanto mujeres como hombres, adecuadamente
dotadas en recursos, para avanzar en el conocimien-
to de las enfermedades o patologías y sufrimientos
prevalentes en las trabajadoras, así como sus cau-
sas e indicadores.

Como puede comprobarse, un elemento crucial para
avanzar en el enfoque de género es fomentar que “las
mujeres tomen la palabra” también en esta materia.
Aunque, como es obvio, se precisa que toda la pobla-
ción ocupada en el trabajo productivo tome suficiente
conciencia del problema y las vías de solución, así
como de repartir más equitativamente ya sea el em-
pleo productivo –reducir la segmentación sexual del
trabajo–, o el empleo reproductivo, fomentando la in-
corporación del varón al trabajo doméstico. En conse-
cuencia, se comprueba una vez más la estrecha cone-
xión de una política de salud laboral basada en la
equidad de trato con una política de empleo de calidad
y una política social de igualdad de oportunidades.

LOS ASPECTOS RELACIONADOS CON LOS RIESGOS
HIGIÉNICOS Y BIOLÓGICOS DESDE LA PERSPECTIVA
DE GÉNERO

D. Javier Pinilla García
Consejero de Investigación del Instituto Nacional de Seguridad 
e Higiene del Trabajo y miembro del Comité Consultivo de SST
de la Unión Europea.

LOS ASPECTOS RELACIONADOS CON LOS RIESGOS
ERGONÓMICOS Y PSICOSOCIALES DESDE 
LA PERSPECTIVA DE GÉNERO

Dª Begoña Rodríguez Ortiz de Salazar
Médica evaluadora del Instituto Nacional de la Seguridad Social 
y ex-jefa de Estudios de la Escuela Nacional de Medicina 
del Trabajo. Instituto de la Salud Carlos III. Universidad de Alcalá 
de Henares (Madrid).

La tercera mesa redonda tuvo como título “Trabajo e
Igualdad. Prevención desde el punto de vista de la Me-
dicina y la Enfermería”, y fue moderada por Dª María
del Mar Iglesias Puértolas (ASEPEYO).

ENFERMERÍA DE TRABAJO E IGUALDAD

Dª Elvira Blanco Vicario
Enfermera del Trabajo y técnico superior de Prevención de Riesgos
Laborales de la Dirección Provincial del INSS en Sevilla. Ministerio
de Trabajo e Inmigración.

Resultaría presuntuoso por mi parte establecer un pa-
ralelismo entre la evolución y las metas alcanzadas por
la mujer en la sociedad en general y la Enfermería en
particular. Pero lo que sí es evidente es que la evolu-
ción de los conceptos de feminismo, igualdad, equi-
dad, etc., ha ido barriendo las sociedades occidentales
a partir de la segunda década del siglo XIX y siguen
avanzando en la actualidad a un paso lento, pero que
llevará a la consecución de aquellos objetivos que pa-
recían inalcanzables en el siglo pasado y que, a día de
hoy, todavía siguen poniéndose en tela de juicio por
una gran mayoría de personas. Florence Nightingale,
la primera mujer que consideró que los cuidados a los
enfermos debían realizarse con profesionalidad y en
base a unos estándares de rigurosidad y metodología,
eligió vivir su propia vida alejada de estándares victo-
rianos que no concebían otra forma de vida para la mu-
jer que no fuera casarse y tener hijos. En nuestro país,
en 1882 aparece en la portada de una revista “La Mu-
jer” una mujer con un libro en los brazos, en vez de un
niño, reivindicando espacios públicos para las mujeres.
Todo ello son los prolegómenos de la sociedad actual,
de la que formamos parte y que ha evolucionado en al-
gunos aspectos, pero que ha olvidado a un segmento
muy importante de él: las mujeres.
Para que una sociedad no desaparezca, es preciso
que evolucione; y es entonces cuando las estructuras
sociales existentes tal y como están concebidas (fami-
lia, empresa, escuela) corren el riesgo de un cierto de-
bilitamiento; es en ese momento cuando los poderes
políticos han de tomar las riendas y favorecer ese tipo
de cambios. La ONU, la OIT, la OMS, la UE, los Esta-
dos, etc., dictan leyes, normas, proyectos, todo para
conseguir un fin, alcanzar la igualdad, pero no todo se
consigue así. La sociedad está reticente al cambio.
¿Por qué?
Muchas son las causas, pero quizá la fundamental es
la educación. La cultura en la que nos educamos nos
propone una serie de valores, creencias, ideologías
que conforman nuestras conductas, nuestra identidad,
nuestras normas de comportamiento y que suponen un
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asentamiento, tener un lugar donde ubicarnos para es-
tar seguros. Cuando las relaciones que se establecen
entre los miembros de una sociedad obedecen a crite-
rios de poder, tal y como Weber lo entendía, aparecen
la subordinación, la desigualdad y, en casos más gra-
ves, la violencia sobre el grupo más vulnerable.
Todos los elementos que formamos la sociedad tene-
mos un papel, un rol, una función que cumplir respec-
to a estos aspectos. La Enfermería, desde su posición
de proporcionar cuidados de salud a las personas, tie-
ne como obligación –y así lo dice nuestro Código
Deontológico en su artículo 4– “reconocer que la liber-
tad y la igualdad en dignidad y derecho son valores
compartidos por todos los seres humanos. Esos valo-
res se hallan garantizados por la Constitución españo-
la y por la Declaración de los Derechos Humanos y es
por ello que la Enfermería está obligada a tratar con el
mismo respeto a todos, sin distinción de raza, sexo, re-
ligión, nacionalidad, opinión política, condición social o
estado de salud”. 
En su artículo 53, define claramente el fin primordial de
nuestro ejercicio profesional y la condición sine qua
non debe realizarla: “La enfermera tendrá como res-
ponsabilidad primordial la salvaguarda de los Dere-
chos Humanos, orientando su atención hacia las per-
sonas que requieran sus cuidados”.
En nuestro ámbito profesional, cuidamos de mujeres y
hombres que realizan un actividad que marca no sólo
su tiempo, sino en muchos casos su salud. La tesis de
la centralidad del trabajo, que desde la Antropología ha
guiado numerosos estudios, intentando explicar las re-
laciones entre los hombres y mujeres entre sí y la so-
ciedad en su conjunto, queda ampliada y, si me permi-
ten, enriquecida al tener en cuenta esta otra dimensión
de la persona.

LA VIGILANCIA DE LA SALUD 
DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO

Dª María de los Ángeles Costas Henríquez
Médica de Vigilancia de la Salud del Servicio de Prevención 
de ASEPEYO y representante del Grupo Mujer, Salud y Trabajo 
de la Sociedad Catalana de Seguridad y Medicina del Trabajo.

Desde el Grupo Mujer, Salud y Trabajo de la Sociedad
Catalana de Seguridad y Medicina del Trabajo vamos
a transmitir en esta ponencia las inquietudes, proble-
mas y reflexiones que, desde la perspectiva de géne-
ro, nos plantea la puesta en práctica y desarrollo de la
vigilancia de la salud (VS), para el cuidado, prevención
y protección de los trabajadores/as en los Servicios de
Prevención. 
Como todos sabemos, la VS tiene unas características
determinadas, que se integran en el Decálogo sobre la
vigilancia de la salud en el trabajo, criterios básicos
para la vigilancia de la salud de los trabajadores: no
discriminatoria, confidencial, no sólo asistencial, ha de
promocionar la salud, no hace control de absentismo,
etc. Para cumplir estos requisitos se han de tener en
cuenta varios aspectos:
– La salud (según definición de la OMS) es un estado

completo de bienestar desde el punto de vista físico,

mental y social, y no sólo la ausencia de enfermedad.
La vigilancia de la salud, que se lleva cabo en sujetos
supuestamente sanos, tiene como objetivo la preven-
ción del daño a la salud en el puesto de trabajo, te-
niendo en cuenta este concepto global de la misma.

– La vigilancia de la salud de los trabajadores compren-
de el concepto global de la salud, por eso tiene en
cuenta la vigilancia de las condiciones de trabajo. Para
ello es imprescindible conocer el estado actual de los
aspectos que relacionan salud, mujer y trabajo.

– La vigilancia de la salud integra diferentes áreas y
actuaciones y en cada una de ellas se plantean
cuestiones relacionadas con la igualdad y la discrimi-
nación de género.

Como todas las actividades preventivas se inician en la
identificación y evaluación de riesgos en los puestos
de trabajo, creemos importante transmitir el concepto
de Karen Messing: “Lo invisible que hace daño”. Ya en
el contendido de la propia VS, hay que tener en cuen-
ta y valorar los distintos aspectos relacionados en la
realización de las diferentes actuaciones preventivas
individuales. En los exámenes de salud:
• Diferente distribución de puestos de trabajo (segre-

gación horizontal: mujeres en sector servicios: sani-
dad, administración, educación).

• Diferentes exposiciones a riesgos y, en consecuen-
cia, patología específica (ámbito psicosocial, relacio-
nado con la organización del trabajo, alteraciones
músculo-esqueléticas). Los riesgos a los que se en-
cuentran expuestos los hombres están relacionados
con la seguridad y la higiene (en sectores como
construcción, minería, metal, industria pesada). 

• La segregación vertical está relacionada con el fac-
tor de “techo de cristal” y las posibles repercusiones
que conlleva para la VS.

Connotaciones especiales a tener cuenta según los di-
ferentes tipos de exámenes de salud (periódicos, a la
reincorporación, iniciales). Detección e identificación
de patologías: enfermedades profesionales, enferme-
dades relacionadas con el trabajo, identificación de tra-
bajadores/as especialmente sensibles. 

Vigilancia de la salud colectiva
Planificación de la vigilancia de la salud, estudios epi-
demiológicos de los exámenes de salud, análisis de
ausencias al trabajo.
Existen escasos estudios epidemiológicos de salud la-
boral femenina, ya que la inmensa mayoría de ellos es-
tán referidos a la población laboral masculina. Se hace
necesario definir aquellas patologías de origen laboral
que se dan con mayor prevalencia en mujeres debido
a la asignación de tareas específicamente femeninas
(trastornos músculo-esqueléticos, estrés), así como
otras enfermedades comunes que pueden interferir
con la vida laboral (incontinencia urinaria, cáncer de
mama). También es necesario desagregar las estadís-
ticas sistemáticamente por el sexo.

Embarazo y lactancia
La Ley de Prevención de Riesgos Laborales 31/1995,
en general, y en particular en su artículo 26, referente
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a la protección de la maternidad y 25, de los trabajado-
res especialmente sensibles, supone una exigencia le-
gal para valorar de forma específica los riesgos labora-
les a los que están expuestas las trabajadoras. En este
sentido, interesaría mucho destacar e insistir en el con-
cepto de que el embarazo no es una enfermedad y que
la prevención debería extenderse a la protección de la
salud reproductiva. Hay que incidir en la importancia
de la Notificación y del Seguimiento continuado de la
evolución del embarazo, parto reciente y lactancia,
para establecer las medidas preventivas específicas
de protección “positiva” a la maternidad en las diferen-
tes fases del embarazo y lactancia. Para ello es im-
prescindible la correcta interacción con los departa-
mentos de RRHH, de forma que se faciliten las
adaptaciones necesarias de los puestos de trabajo,
destacando el papel de los delegados de prevención.
En definitiva, creemos que para llevar a cabo una pre-
vención de riesgos laborales y vigilancia de la salud
completa e igualitaria, debemos tener en cuenta que el
profesional sanitario de los servicios de prevención ha
de evitar los estereotipos y prejuicios en la identifica-
ción y valoración de las distintas actuaciones preventi-
vas, así como tener una actitud proactiva al cambio
cultural, para lograr la mejora de la salud laboral de to-
dos los trabajadores y trabajadoras.

LOS PROBLEMAS DE SALUD EN EL MEDIO LABORAL
DESDE LA PERSPECTIVA DE GÉNERO

Dª Inmaculada Mateo Rodríguez
Profesora de la Escuela Andaluza de Salud Pública y experta
universitaria en Promoción de la Salud y en Género y Salud.

Los roles de género tradicionalmente asociados a
hombres y mujeres en los diferentes estilos de vida y
condiciones laborales determinan las diferencias en el
estado de salud entre ambos a lo largo de su vida. En
concreto, en relación a la esfera laboral, la representa-
ción social asociada a las diferencias entre hombres y
mujeres se ha fundamentado durante mucho tiempo
en un modelo de separación en el que a los hombres
se les atribuía el trabajo productivo (dentro de los cam-
pos profesional, político, intelectual, cultural y religio-
so), y a las mujeres el trabajo reproductivo (en el cam-
po doméstico y familiar). Esta división sexual del
trabajo entre hombres y mujeres constituye un elemen-
to fundamental del análisis de género en salud.
Existen diferencias y desigualdades entre ambos se-
xos en el mundo del trabajo asalariado que se eviden-
cian no sólo en una menor participación de la mujer en
el mercado laboral, con el consiguiente impacto en el
acceso a los recursos, sino también en diferencias en
las condiciones en las que hombres y mujeres desem-
peñan su trabajo y en las experiencias asociadas a di-
cho desempeño. 
Según datos de la Encuesta Andaluza de Salud, mien-
tras en el caso de los hombres en activo la situación de
mayor riesgo para la salud es el desempleo, en el caso
de las mujeres la condición que se asocia a una peor
salud es tener un empleo sin contrato. Además, toma-
das globalmente, las mujeres que peor perciben su es-

tado de salud son aquellas que asumen en su totalidad
el trabajo doméstico. Y, en concreto, el perfil con ma-
yor probabilidad de sufrir una mala salud percibida es
el de una mujer de clase social menos privilegiada y
que cuida a alguna persona mayor o discapacitada.
Se vienen utilizando dos modelos para explicar la rela-
ción entre género, salud y trabajo remunerado. Por una
parte, el Modelo de Segregación Laboral entre hom-
bres y mujeres y, por otro, el Modelo de Relaciones de
Poder asociadas a la construcción social del género. El
análisis de los datos en base a ambos modelos ayuda
a entender algunas de las desigualdades de género en
salud, así como a proponer estrategias diferentes para
abordarlas.
La hipótesis de segregación del trabajo se basa en la
observación de que hombres y mujeres desempeñan
ocupaciones diferentes y esto determina una exposi-
ción a condiciones de trabajo y, por tanto, a riesgos la-
borales distintos. El análisis de la Encuesta Andaluza
de salud (2003) muestra una mayor exposición de los
hombres a la mayor parte de riesgos en el trabajo, y
fundamentalmente a riesgos de seguridad e higiene.
Sin embargo, las mujeres asalariadas, a pesar de su-
frir un menor riesgo físico en comparación con los
hombres, informan estar expuestas en un alto porcen-
taje a movimientos repetitivos de manos o de brazos
(52,23%) y posiciones dolorosas y fatigantes (30,65%).
Igualmente, los riesgos de naturaleza psicológica y so-
cial que afectan en mayor grado a las mujeres frente a
los hombres son los que se derivan de relacionarse
con personas diferentes a sus compañeros/as
(64,53%), la existencia de tareas repetitivas en el ám-
bito laboral (45,42%) y el trabajo a un ritmo rápido
(36,73%). 
Estas diferencias entre hombres y mujeres en cuanto a
la exposición a riesgos laborales se pueden explicar
porque hombres y mujeres desempeñan trabajos dis-
tintos. Por lo tanto, cuando desempeñan el mismo tipo
de trabajo, no deberían existir diferencias en las condi-
ciones de trabajo entre ambos sexos.
En concreto, diferentes estudios muestran que el ries-
go de doble jornada afecta fundamentalmente a las
mujeres, y resulta del hecho de que su incorporación al
trabajo asalariado no se ha visto acompañada por un
cambio significativo del papel de hombres y mujeres en
el trabajo doméstico. El trabajo reproductivo o domés-
tico continúa siendo una responsabilidad culturalmente
atribuida a las mujeres. El 83% de las personas dedi-
cadas a cuidados informales son mujeres, con una
edad media de 57 años, nivel de estudios primarios y
sin trabajo remunerado. Existen, además, desigualda-
des importantes entre hombres y mujeres en el repar-
to del tiempo de los cuidados informales, dedicando la
mujer cuidadora –en mayor medida que el hombre– un
porcentaje superior de su tiempo a la atención de sus
familiares.
En cuanto a los riesgos de naturaleza psicosocial, se-
gún los resultados de la II Encuesta Andaluza de Sa-
lud, las mujeres informan tener una menor capacidad
de participación en la planificación de su trabajo y de
decisión en las cuestiones que se relacionan con el
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desarrollo de sus tareas. Los hombres, en cambio,
declaran tener una buena relación con sus compañe-
ros/as y sentirse valorados por sus superiores en un
porcentaje mayor que las mujeres.
La diferente exposición de factores físicos y psicoso-
ciales de hombres y mujeres se vincula a una desigual
manifestación de problemas de salud. A pesar de la si-
militud en la que mujeres y hombres consideran que su
trabajo afecta negativamente a su salud (un 32,22% y
un 33,04%, respectivamente), son las mujeres las que
experimentan más dolencias atribuidas directamente al
desempeño de su trabajo. El 82,18% de las mujeres
asalariadas informa tener dolores de espalda, frente a
un 73,3% de los hombres; y el 61,8% de las mujeres
informa tener dolores musculares, frente a un 58,1%
de los hombres. 
Para finalizar, se considera que el análisis de género
ayuda a definir, analizar y sugerir medidas encamina-
das a hacer frente a las desigualdades que se derivan
de los distintos papeles de la mujer y el hombre, o de
las desiguales relaciones de poder entre ellos, y las
consecuencias de esas desigualdades en su vida, su
salud y su bienestar.
En base a los datos que se presentan, podemos con-
cluir que las medidas de actuación deben orientarse no

sólo a paliar situaciones que generan distribución de-
sigual de los hombres y las mujeres en ocupaciones
distintas (políticas y medidas para influir en la segrega-
ción vertical y horizontal del trabajo en función del
sexo), sino también a incorporar el análisis de género
en el desarrollo de políticas y condiciones de trabajo en
las empresas y centros de trabajo; así como medidas
para disminuir desigualdades por esta razón.
Por tanto, debe potenciarse el desarrollo de las políti-
cas intersectoriales que faciliten el acceso de la mujer
al trabajo, en condiciones de igualdad laboral y de pro-
moción profesional. Pero, además, las políticas deben
desarrollar medidas que promuevan el trabajo compar-
tido en el hogar e incentivos para las empresas y tra-
bajadores/as que faciliten la conciliación de la vida pro-
fesional y laboral.

LAS PECULIARIDADES DE LA PUESTA EN PRÁCTICA
DE LA NORMATIVA LEGAL DE GÉNERO EN MEDICINA
DEL TRABAJO

Dª María de los Ángeles Moreno Martín
Médica especialista en Medicina del Trabajo, responsable 
del Servicio de Prevención de la Diputación de Sevilla, profesora 
de la Universidad Pablo de Olavide (Sevilla) y representante 
de la Asociación Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo.
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PRESENTACIÓN DEL PROCESO DE LA VIGILANCIA 
DE LA SALUD DENTRO DEL CONTEXTO 
DE LA GESTIÓN EN LANTEGI BATUAK

Dr. Miguel Martín Zurimendi
Médico del trabajo. Responsable del Servicio de Prevención Lantegi
Batuak.

Dra. Carmen González Morales 
Unidad básica de salud de la Sociedad de Prevención de FREMAP.

Nuestro origen se remonta a 1964, cuando surgieron
las primeras experiencias de ocupación y trabajo pro-
tegido al amparo de Gorabide, la Asociación vizcaína
en favor de las personas con discapacidad intelectual.
En 1983 adoptamos el nombre de Lantegi Batuak, con
el objetivo de centralizar la gestión y coordinar la red
de talleres creados, y, en 1998, nos constituimos como
fundación.
Nuestro proyecto nace con el objetivo de buscar y pro-
mover oportunidades de empleo para las personas con
discapacidad a través de servicios ocupacionales, cen-
tros especiales de empleo y promoción al empleo ordi-
nario, que permiten a cada persona desarrollarse lo
más posible y de forma continuada, desde la formación
y el entrenamiento laboral hasta el empleo remunera-
do, con el fin de conseguir su plena integración en la
sociedad.

EJERCICIO DE LA MEDICINA DEL TRABAJO CON TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD
El pasado día 12 de febrero, la Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo organizó, junto con la Academia 
de Ciencias Médicas de Bilbao, una mesa redonda con el lema “Ejercicio de la Medicina del Trabajo 
con trabajadores con discapacidad”.
Dicha sesión inicia una serie de charlas temáticas que van a tener lugar este año sobre actividades específicas
de la Medicina del Trabajo. En dicho evento participaron los médicos de trabajo Mercedes García de Iturrate, del
Instituto Foral de Bienestar Social de la Diputación Foral de Álava; Juan Antonio Forteza Ramos, de la ONCE de
Gipuzkoa; Carmen González Morales, de la Sociedad de Prevención de FREMAP; y Miguel Martín Zurimendi,
de la Fundación Lantegi Batuak. Fue moderador el Dr. Fernando De Mier.
Se debatieron aspectos específicos de la vigilancia de la salud en colectivos de personas que presentan una
discapacidad, como son la aptitud médica, las incapacidades, la adaptación de las pruebas del examen de
salud, los resultados, etc. La reunión fue muy satisfactoria y de este embrión de grupo de trabajo se espera que
nazca un documento divulgativo de carácter orientativo para el ejercicio de nuestro trabajo con estos colectivos.
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Lantegi Batuak está formada en la actualidad por más
de 2.300 personas con discapacidad intelectual, física,
sensorial, enfermedad mental o sin discapacidad, ocu-
padas en 17 centros de producción, brigadas móviles
de servicios y un centro de jardinería. 
Los trabajadores que se encuentran en el régimen espe-
cial de empleo realizan un trabajo productivo. El servicio
tiene como finalidad asegurar un empleo remunerado y
la prestación de servicios de ajuste personal y social que
requieran sus trabajadores con discapacidad, además
de ser un medio de integración del mayor número de
personas al régimen de trabajo normalizado.
La inserción en el empleo ordinario se realiza a través del
programa Lanerako-Tránsito al empleo. Existen dos mo-
dalidades de inserción de personas con discapacidad en
una empresa privada: los enclaves y el empleo ordinario.
Cuando un cliente decide subcontratar alguna parte de
su proceso productivo y, por cualquier motivo, prefiere
que el trabajo sea realizado en sus propias instalacio-
nes, se pone en marcha nuestro proceso de implanta-
ción de los servicios industriales en el exterior median-
te la figura del enclave.
Por otro lado, si una empresa decide contratar a una
persona, integrándola dentro de su plantilla, estamos
hablando de empleo ordinario.
En Lantegi Batuak existen dos ámbitos de actuación
bien diferenciados, el área de externalización industrial
(con actividades como la calderería, la soldadura y los
mecanizados, los montajes eléctricos y electrónica, y
el montaje de conjuntos y subconjuntos) y el área de
servicios medioambientales de jardinería y limpieza, la
publicidad directa, la gestión documental, la digitaliza-
ción y destrucción de documentos y los servicios diver-
sos (gestión de gasolineras, vending, gestión de servi-
cios públicos: ascensores, recepciones, parking, etc.).

Peculiaridades de la vigilancia de la salud en un colectivo
de personas con discapacidad
Las características de la vigilancia de la salud en estos
colectivos nos hacen plantearnos una serie de interro-
gantes:
• ¿En qué panorama nos manejamos? El trabajo

protegido se define por una excesiva atomización del

sector (en la actualidad, coexisten mas de 3.000
Centros Especiales de Empleo en el Estado) y con
una escasa vigilancia de la salud específica.

• ¿Qué requisitos se precisan para entrar en un
CEE? En general, son personas con una minusvalía
reconocida superior a un 33%, o su equivalencia por
presentar un certificado de incapacidad. Por tanto,
algunas características de estas personas es que
presentan una deficiencia, o varias deficiencias, pre-
vias a la incorporación al mundo laboral. O se puede
tratar de personas con una discapacidad adquirida y
que están en posesión de un certificado de Incapaci-
dad Permanente Total o Absoluta. De hecho, se está
planteando en la actualidad un debate sobre si una
persona con una incapacidad permanente absoluta
puede trabajar. 

• ¿Existen referentes legales específicos hacia es-
tos colectivos? En principio existe un alto incumpli-
miento de la obligación legal genérica de contratar a
un 2% de minusválidos en empresas de más de 50
trabajadores. La LPRL establece en su momento el
principio de discriminación positiva en referencia a la
protección de colectivos que denomina como “espe-
cialmente sensibles a ciertos riesgos”. El empresario
garantizará de manera específica la protección de
los trabajadores que, por sus características perso-
nales o estado biológico conocido, incluidos aquellos
que tengan reconocida la situación de discapacidad
física, psíquica o sensorial, sean especialmente sen-
sibles a los riesgos derivados del trabajo (LPRL. Art
25).

De entrada podríamos plantearnos el debate de si cier-
tamente es un personal especialmente sensible a cier-
tos riesgos. ¿Son más lábiles a todos los riesgos?
¿Tienen mayores índices de siniestralidad (los más nu-
merosos son los sobreesfuerzos y las caídas a nivel) y
enfermedades profesionales? ¿Son más sensibles a la
acción de un contaminante, un factor ambiental o una
sustancia química? Podemos afirmar que existe esca-
sa literatura científica y pocas experiencias y, por tan-
to, escaso conocimiento sobre la posible afectación hi-
giénica. Luego no hay suficiente conocimiento y éste
no está difundido. 
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De izqda. a dcha., los Dres. Fernando de Mier, Juan Antonio
Forteza, Carmen González Morales, Miguel Martín Zurimendi
y Mercedes García de Iturrate.

De izqda. a dcha., los Dres. Miguel Martín Zurimendi, Juan
Antonio Forteza, Alfonso Apellaniz, Mercedes García de Itu-
rrate, Carmen González Morales y Fernando de Mier.
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En todo caso se iniciaría un interesante discusión: es-
tamos trabajando en general con personas que la so-
ciedad, en diferentes grados, ha reconocido como “No
aptas”, de ahí la dificultad de establecer unos criterios
armonizados de aptitud. Si a esto le unimos la existen-
cia de unos criterios de aptitud emitidos previamente
por los equipos de valoración y orientación, y las limi-
taciones especificadas en los dictámenes propuestos
que constan en el menoscabo funcional, el cual queda
contemplado en los certificados de incapacidad, las
descripciones diagnósticas que aparecen en los certifi-
cados de minusvalía, las solicitudes de certificaciones
de empresa para solicitar la compatibilidad con las
pensiones por invalidez, etc., hacen de esta vigilancia
un área específica con sus propias características. 
Aunque reconocemos que estas personas tienen ca-
racterísticas diferentes, los/as técnicos/as que trabaja-
mos en integración laboral debemos siempre hablar en
términos de capacidad: “lo que pueden hacer” más que
en el sentido de limitaciones “lo que no pueden hacer”.
Otra cuestión planteada es si se deben hacer obligato-
rios los reconocimientos médicos de estos colectivos.
¿Se puede trabajar en selección? ¿Es necesaria la vigi-
lancia previa a la incorporación al puesto? La existencia
de cierta colisión en varios aspectos entre las diferentes
legislaciones que nos afectan (LSS, LPRL, LOPD,
LIONDAU, etc.) y la obligatoriedad de adecuar los pues-
tos de trabajo complica la actuación de los servicios en-
cargados de llevar a cabo la vigilancia de la salud. 
Así conocemos la existencia de varios “filtros anterio-
res” y que no tienen lugar en el resto de los trabajado-
res. El EVO, las EVI´s, las asociaciones y otras institu-
ciones participan previamente. De este modo, las
orientaciones previas que nos llegan provienen de di-
ferentes agentes, como el equipo multidisciplinar for-
mado por trabajadores sociales, psicólogos, pedago-
gos, etc. y, en ocasiones, se recibe una capacitación
en forma de “Aptitud laboral” otorgada por orientadores
laborales.
Otra peculiaridad de los CEE es la posibilidad de res-
cisión de contrato por causas sobrevenidas y que, en
general, no suele utilizarse. ¿Cuáles serían las conse-
cuencias de un “No apto”? En función de la actividad y
las posibilidades de adecuación, se está trabajando en
los conceptos de “ajustes razonables”, sabiendo que
existen muchas dificultades para reconocer una inca-
pacidad a estas personas. 
Otras limitaciones no menos importantes se refieren a los
aspectos de confidencialidad (participan múltiples agen-
tes, tutores, instituciones, asociaciones, servicios de sa-
lud, etc.) y la necesidad de obtener el consentimiento in-
formado de personas a las que hay que efectuar una
valoración de su competencia, o que poseen una guarda
legal en manos de particulares o instituciones.

Los exámenes de salud
La convocatoria de los exámenes de salud también
presenta su peculiaridades: en general, tratamos con
un personal sometido a una hipervigilancia sanitaria
que puede presentar cierto rechazo al sistema sanita-
rio y social, y que en el caso de personas con trastor-

no mental, puedan tener poca conciencia de discapa-
cidad. A pesar de ello se obtienen unas cifras altas de
asistencia a los mismos (por encima del 70%). En to-
dos los casos deberemos velar por asegurar la accesi-
bilidad de los locales sanitarios (existencia de barreras
arquitectónicas, tipo de camillas, etc.).
La exploración presenta sus propias dificultades. En
ocasiones se dan problemas de higiene corporal que di-
ficultan la exploración. Son muy lentos desvistiéndose,
se cambian parsimoniosos y a veces se dificulta el re-
conocimiento por la inestabililidad (llevan muletas, o
prótesis, etc.) o por la dificultad de comunicación. Esto
hace que en ocasiones tengan que estar presentes
los/as monitores/as o familiares, con lo que ello implica. 
No tenemos especialmente registrado el riesgo de
agresiones. A veces sí se han dado resistencias, em-
pujones, huidas, etc., pero hay que prestar especial
atención a los estereotipos (como la supuesta agresivi-
dad en la enfermedad mental, etc.). Tampoco dispone-
mos en todas las salas de salidas de escapatoria (do-
ble puerta, etc.).
En referencia a las pruebas que componen el examen
de salud, nos encontramos con el problema inicial de
la analítica de sangre (por la posible aversión a las
agujas) en la que ciertas personas precisan de apoyo.
También existen muchas contaminaciones por no com-
prender las instrucciones a la hora de recolectar la ori-
na, etc.
En cuanto a las restantes pruebas diagnósticas, algu-
nas no pueden ser adaptadas por la dificultad de la téc-
nica, pueden llevar más tiempo y no obtenemos una
certeza total de la fiabilidad de las mismas. Ciertas téc-
nicas como la audiometría y la espirometría son muy
difíciles para nuestros colectivos, especialmente para
la discapacidad intelectual y sensorial (muchas apare-
cen como no valorables: soplan poco, se les escapa el
aire, etc.).
Con respecto a los controles de la función visual, la
mayoría distinguen las letras, o las escriben en un pa-
pel, aunque pueden tener dificultad para comunicarse
y se precise la ayuda del monitor/a.
Por ello, es importante que, en el primer contacto, el
DUE especialista en medicina de empresa explique de
manera sencilla en qué consisten las pruebas. Existen
pautas de comunicación del tipo “hablar despacio, cla-
ro y alto” (afable y no paternalista, dejamos autonomía,
no son niños), con la cara bien iluminada, sin contrade-
cirles (trastorno mental), sin aventurar la respuesta
(discapacidad intelectual), etc.
Hay que prestar especial atención a la manera de co-
municar los resultados del examen de salud. A veces
reciben mal las instrucciones y tampoco los soportes
de los informes están adaptados.
En la recogida de los antecedentes personales nos en-
contramos con que muchas veces no saben explicar
sus patologías, por lo que existe dificultad para regis-
trar la anamnesis. Obtendremos la información a lo lar-
go del reconocimiento, apoyándonos en las informa-
ciones del personal de apoyo o de un familiar, en los
fármacos que toma, en la exploración, o en informes
médicos de especialistas.
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También hay dificultad para codificar los antecedentes
(cómo se produjo, año, secuela que queda, etc.), no
estando preparados los campos de las aplicaciones in-
formáticas generalistas para la discapacidad. También
aparecen muchos síndromes que exigen una cataloga-
ción extraordinaria con enfermedades raras.
En cuanto a los hábitos, nos encontramos un patrón tabá-
quico inhabitual en otras poblaciones (un 25% fuma entre
10-20 cigarrillos y un 10% fuma dos o tres cigarrillos).
Con respecto al deporte, sí refieren andar bastante,
pero no practican deporte en sí. En conclusión, pueden
considerarse activos aunque también se dan los extre-
mos (sedentarismo absoluto).
Las patologías más frecuentes encontradas son las
causadas por la mala higiene bucal con patología den-
tal muy variada, los defectos visuales, la baja forma fí-
sica, la patología osteomuscular –muy frecuente y va-
riada– y el importante número de personas con
sobrepeso (personas con mala alimentación con patro-
nes especiales de comida, ingesta de dulces y bollería
industrial en exceso, etc.).
Las alteraciones analíticas son similares a otros colec-
tivos, salvo las hepatopatías con alteraciones en las
transaminasas por fármacos (un importante número de
personas están polimedicadas con antiepilépticos, an-
tihipertensivos, tranquilizantes, hipnóticos, etc.).
Como reflexión final, serían áreas para trabajar en un
futuro la recogida de la incidencia de las características
personales en la evaluación de riesgos, la clarificación
y aseguramiento legal en el manejo de informaciones
de carácter sanitario, la necesidad de relación con es-
pecialistas (VIH, cardiología, oncología, etc.), las expe-
riencias laborales en personas con incapacidad abso-
luta, el estudio del deterioro y el efecto del
envejecimiento en estos colectivos, la solicitud de inca-
pacidades sobrevenidas y las jubilaciones anticipadas.

ACTIVIDAD DEL SERVICIO DE PREVENCIÓN 
DEL INSTITUTO FORAL DE BIENESTAR SOCIAL

Dra. Mercedes García de Iturrate
Instituto Foral de Bienestar Social. Álava.

El Instituto Foral de Bienestar Social es un organismo
autónomo, adscrito al Departamento de Política Social
y Servicios Sociales de la Diputación Foral de Álava,
que gestiona los servicios sociales de competencia fo-
ral. Su estructura de actividad está organizada en dos
grandes áreas de funcionamiento: Servicios Generales
y Servicios Especializados. Dentro de esta última se
encuentra el Área de Personas con Discapacidad, en
la que a su vez se integra el Centro Especial de Em-
pleo INDESA (Integración y Desarrollo), el cual de-
sarrolla las iniciativas laborales de titularidad pública
dirigidas a personas con discapacidad.
Pueden incorporarse como trabajadores en INDESA
aquellas personas con discapacidad en grado igual o
superior al 33% y que se adecuen, según el informe
del equipo multiprofesional, a las características del
puesto de trabajo ofertado. La incorporación se realiza
a través de los servicios públicos de empleo y después
del oportuno proceso selectivo.

Actualmente la plantilla de INDESA está formada por
580 personas y se desarrollan actividades del sector
Servicios (lavandería, limpieza y cocina), del sector
Agrícola (invernaderos y jardinería) y del sector Indus-
tria (talleres dedicados a manipulado y montajes). En
relación al tipo de discapacidad, la intelectual supone
el 44% del colectivo, las alteraciones de la motilidad el
22%, las alteraciones sensoriales un 12% y la patolo-
gía psiquiátrica, el 6%.
El Instituto Foral de Bienestar Social dispone de un
Servicio de Prevención Propio con las especialidades
de Medicina del Trabajo y Ergonomía y Psicosociolo-
gía cubiertas con medios propios y las de Higiene y
Seguridad concertadas.
La actividad de la Unidad de Medicina del Trabajo con
el colectivo de personas con discapacidad tiene unas
singularidades que derivan de la reglamentación que
regula los Centros Especiales de Empleo y de las ca-
racterísticas diversas del colectivo.
La vigilancia de la salud, periódica y específica en fun-
ción de los riesgos laborales, puede verse dificultada
por historiales médico-laborales incompletos, con falta
de diagnóstico de la patología de base y con explora-
ciones complementarias, como la audiometría, que no
pueden ser adaptadas.
Hay patologías en las que se desconocen los efectos
de exposición a ciertos riesgos y se constata la esca-
sez de estudios amplios y concluyentes. En la relación
sanitaria con estos trabajadores puede que interven-
gan otras figuras, como son la familia, monitores y edu-
cadores de organismos, que dotan de una singularidad
que el personal sanitario debe saber gestionar, mante-
niendo el derecho a la autonomía de la persona traba-
jadora y la confidencialidad de sus datos con la prácti-
ca sanitaria más beneficiosa.
Dentro de la siniestralidad laboral, la accidentalidad in
itinere es relevante en este colectivo, con una inciden-
cia elevada de caídas.
La importancia de documentar correctamente el esta-
do funcional en el momento del inicio de la actividad la-
boral es importante a la hora de tramitar la incapacidad
permanente, ya que ésta puede ser denegada por le-
siones previas a la afiliación. El ejercicio de la Medici-
na del Trabajo con este colectivo es diverso, gratifican-
te y con un amplio campo de investigación y mejora.

VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES
MINUSVÁLIDOS EN LA ONCE

Dr. Juan Antonio Forteza Ramos
Servicio Médico de la ONCE, Guipúzcoa.

La ONCE fue fundada en 1939 para proteger a las per-
sonas ciegas o con deficiencias visuales severas, deri-
vadas de la guerra civil. El puesto de trabajo y la fuen-
te de ingresos procedía de la venta del cupón
pro-ciegos. La venta de cupones ha sufrido diversos
avatares, teniendo un fuerte incremento de ventas a
partir de 1984. 
Los trabajadores minusválidos en la ONCE suponen el
85% de la plantilla y desarrollan labores de venta de
cupón, técnicas (psicólogos, trabajadores sociales,
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maestros), de mandos intermedios y otras (telefonía).
Sus minusvalías son sensoriales –visión, audición–,
psíquicas y físicas.
No todos los minusválidos son trabajadores especial-
mente sensibles –TES– para todas las labores o come-
tidos: lo serán en aquellas que afecten a su salud o a
su discapacidad más que al resto de la plantilla. En la
ONCE se los considera a todos ellos TES únicamente
al diseñar los planes de evacuación. 
Los trabajadores minusválidos, según cuál sea su mi-
nusvalía, presentarán una serie de limitaciones que
deben ser detectadas por la empresa a través de las
unidades básicas de salud y equipos de prevención
para ubicarlos en los puestos de trabajo adecuados
para ellos, y adaptar su puesto de trabajo para su óp-
timo rendimiento.
La vigilancia de la salud del trabajador minusválido
debe detectar cambios en su estado de salud lo más
precozmente posible: su discapacidad puede evolucio-
nar, presentar complicaciones asociadas a ella, o aña-
dirse otras enfermedades distintas.
La minusvalía más frecuente en nuestra organización
es la visual, dentro de la cual un 20% son ciegos tota-
les y un 80% son deficientes visuales severos. 
Las peculiaridades en la vigilancia de la salud de estos
colectivos son la altísima agudeza auditiva, en especial
en ciegos totales; la negativa por su parte a realizar es-
pirometrías en miopes magnos y antiguos desprendi-

mientos de retina; no se detectan apenas orinas “con-
taminadas”, incluso en ciegos totales; y un aumento de
la fatiga visual, postural y mental en deficientes visua-
les severos, debido a las adaptaciones visuales y audi-
tivas que utilizan.
En todo el colectivo minusválido hay un aumento de in-
fecciones respiratorias en los trabajadores de la calle y
de síndromes varicosos en los que mantienen bipedes-
tación prolongada. Los hábitos tóxicos (tabaquismo,
abuso de alcohol) no difieren de las estadísticas de tra-
bajadores no minusválidos.

CONCLUSIONES

Finalmente, y a modo de conclusiones, el moderador
de la mesa, el Dr. De Mier, propuso la constitución de
un grupo de trabajo que estudie la adecuación de los
trabajadores con minusvalías, problema que no sólo se
da en estas empresas y talleres, que están sujetos a
una protección especial, sino en cualquier trabajo y
empresa, donde cualquier profesional de la Medicina
del Trabajo tiene que atender a trabajadores con algún
tipo de minusvalía. Finalmente, Alfonso Apellaniz, pre-
sidente de Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea (Socie-
dad Vasca de Medicina del Trabajo) dio por concluida
esta mesa redonda.
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COMENTARIOS BIBLIOGRÁFICOS

ANÁLISIS DE LIBROS

LES NANOTUBES DE CARBONE: QUELS RISQUES, QUELLE PRÉVENTION?
LOS NANOTUBOS DE CARBONO: ¿QUÉ RIESGO? ¿QUÉ PREVENCIÓN?

Ricaud M, Lafon D, Roos F. INRS. Cahiers de notes documentaires 2008;210:41-57.

Apellaniz A. Facultad de Medicina y Odontología, Departamento de Estomatología, Euskal Herriko Unibertsitatea-Universidad del País Vasco. 

Resumen
En 1985 se descubrió una nueva forma de organización del carbono, la molécula C60. Esta molécula, en forma
de jaula cerrada, de la familia de los fullerenos, puede contener de 28 a más de 100 átomos de carbono. Un
subproducto de los fullerenos está constituido por tubos huecos, cerrados en sus extremidades. Estas estructuras
se denominan nanotubos de carbono.
Los nanotubos de carbono tienen unas propiedades intrínsecas que hacen que su utilización se extienda. Conocidas
por el gran público gracias a sus múltiples aplicaciones, los peligros y riesgos de su utilización son poco conocidos.
Los riesgos toxicológicos derivados de los nanotubos de carbono están unidos a tres vías potenciales de exposición:
inhalación, ingestión y contacto cutáneo. Además, son combustibles y forman mezclas explosivas con el aire.
El enfoque de la prevención debe articularse mediante: identificación de los riesgos debidos a los nanotubos de
carbono; evaluar los riesgos para la salud laboral en función de los procedimientos y modos de trabajo; implantar
medidas para limitar o prevenir los riesgos; verificar la eficacia de las medidas adoptadas.

Programa Ergohobe: “Tecnología de apoyo al desarrollo sociolaboral de personas con discapacidad”

La Fundación Lantegi Batuak, organización no lucrativa cuya misión consiste en la generación de oportunidades
laborales de calidad para las personas discapacitadas de Bizkaia, acaba de publicar este mes dos interesantes
obras en el marco del denominado Programa Ergohobe: “Tecnología de apoyo al desarrollo sociolaboral de per-
sonas con discapacidad”. Estos dos nuevos libros (Álbum y Guía ergonómica), elaborados con formato de cua-
derno, pretenden hacer un alto en el camino y difundir la experiencia y el conocimiento adquirido a lo largo de los
más de nueve años de desarrollo de un programa en el que se han acometido múltiples acciones encaminadas a
la eliminación de las barreras arquitectónicas y la adaptación de los puestos de trabajo a las personas que pre-
sentan una discapacidad. Estos trabajos tienen como objeto proporcionar un soporte de ayuda y pretenden, en
parte, contribuir a rellenar el hueco existente por la carencia actual de materiales en nuestro idioma que brinden
conocimiento y recomendaciones en estas áreas. Estos documentos están dirigidos a cualquier institución, inclui-
dos los centros especiales de empleo, o a cualquier organización que contrate o favorezca la contratación de una
persona que presente dificultades para desarrollar un trabajo. 
Las publicaciones que ahora se presentan son fruto de la experiencia cotidiana vivida en los más de 17 centros que
forman parte de esta organización y se deben al trabajo de sus profesionales, tanto jefes/as de taller, monitores/as
como técnicos, así como del aporte de los más de 2.200 personas que, con diferentes discapacidades, son objeto

del programa. Las dos obras han sido dirigidas y compiladas por el
Dr. Miguel Martín Zurimendi, médico ergónomo de esta organiza-
ción y socio de la Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo, y 
ha contado, para su elaboración, con la ayuda de dos técnicas
ergónomas adscritas a un programa operativo del Fondo Social
Europeo. 
Estas dos publicaciones pueden solicitarse a la misma organiza-
ción a través de su pagina web www.lantegi.com, o pueden ser
descargadas gratuitamente de su portal especifico del programa
en www.ergohobe.net.

Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST
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VI JORNADAS DE CONTROVERSIAS EN MEDICINA
DEL TRABAJO
La Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del
Trabajo (SVMST), celebró el 21 de noviembre en la
sede del Colegio Oficial de Médicos de Alicante, sus VI
Jornadas de Controversias en Medicina del Trabajo,
bajo el título “Estrés relacionado con el trabajo. El mé-
dico y las organizaciones laborales”.
La Mesa fue moderada por el Dr. Luis Calderón Fer-
nández, vicepresidente y delegado en Alicante de la
SVMST, que introducía el tema con la definición de es-
trés relacionado con el trabajo como el conjunto de
reacciones emocionales, cognitivas, fisiológicas o del
comportamiento frente a ciertos aspectos adversos o
nocivos del contenido, las organizaciones o el entorno
del trabajo.

El primer ponente fue el Dr. Antonio Pinto Varela, mé-
dico del Servicio de prevención de Altadis Cigarettes,
quien habló sobre los “Recursos del médico del traba-
jo en el Servicio de Prevención Propio. Las formas de
adaptación de los puestos de trabajo ante las discapa-
cidades de nuestros trabajadores”. Explicó cómo la
evaluación y prevención del estrés laboral es la herra-
mienta fundamental que debe ejercerse de manera in-
dividual y colectiva, mediante un plan de acción global
integrado (personal-ambiente-empresa) y que se de-
ben incorporar en la empresa programas de preven-
ción y control del estrés laboral para partir de una eva-
luación multidimensional del proceso (factores
personales, interpersonales y organizacionales que in-
tervienen en la generación del estrés laboral) y poder
actuar para minimizarlo al máximo.
La segunda ponencia, a cargo del Dr. Eduardo Varela
Oña, médico del Equipo de Valoración de Incapacida-
des del INSS de Alicante, trató sobre “Funciones del

médico evaluador en las valoraciones de invalideces o
incapacidad”. En el ámbito del Accidente de Trabajo y
Enfermedad Profesional, debe reconocer el derecho a
indemnizaciones, resolver sobre prórroga del período
de observación, reconocer el derecho al subsidio, de-
terminar el origen de la contingencia y evaluar la inca-
pacidad para el trabajo. En base al Artículo 128 LGSS,
tienen como funciones declarar la prórroga expresa de
IT a los 12 meses; emitir alta médica a los exclusivos
efectos económicos de la IT y determinar si una nueva
baja médica tiene o no efectos económicos, en los seis
meses siguientes al alta por misma o similar patología.
Por último, en base al Artículo 131 bis LGSS, deberá
emitir el alta médica de IT a los exclusivos efectos eco-
nómicos por los médicos adscritos al INSS y la baja a
los exclusivos efectos económicos de IT por misma o
similar patología, tras alta médica previa sin declara-
ción de IP.
En último lugar, el Dr. José Julio Gosálbez Carbonell
desarrolló el tema “Actuación del médico inspector de
los servicios sanitarios durante los procesos de incapa-
cidad temporal”. Expuso que el estrés laboral se pue-
de definir como un estado vivencial displacentero sos-
tenido en el tiempo, acompañado en mayor o menor
medida de trastornos psicofisiológicos, que surgen en
el individuo como consecuencia de la alteración de sus
relaciones con el entorno, e imponen al sujeto deman-
das objetivas, o que subjetivamente resultan amena-
zantes para él mismo y sobre las cuales tiene o cree
tener poco o ningún control. La sintomatología es muy
similar a los casos de estrés y burn-out.
Se estableció un interesante debate entre los asisten-
tes y los componentes de la mesa, desarrollando la
importancia que tiene la conciencia empresarial para
prevenir los riesgos que van encaminados a desenca-
denar el estrés laboral.
Para finalizar, clausuraron la Jornada el Dr. Juan Pre-
cioso Juan, presidente de la SVMST, y el Dr. Francisco
Fornés Úbeda, presidente de la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo.

NOTICIAS

De izqda. a dcha., el Dr. Luis Calderón, vicepresidente de la
SVMST; el Dr. Francisco Fornés, presidente de la SEMST; y
el Dr. Juan Precioso, presidente de la SVMST.
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RENOVACION DE LA JUNTA DE GOVERN 
DE LA SCSMT
El pasado 12 de febrero se celebró la Asamblea Ordi-
naria correspondiente al año 2008 y la Extraordinaria
de renovación de la junta rectora de la sociedad, en la
sede social de la Societat Catalana de Seguretat i Me-
dicina del Treball de la calle Tapineria de Barcelona.
En esta última se procedió a la elección de los nuevos
cargos de la Junta de Govern de la SCSMT, que habrá
de dirigir la SCSMT en los próximos cuatro años. 
La candidatura elegida por los socios fue la encabeza-
da por el Dr. Àngel Plans como presidente, acompaña-
do de Pilar Varela Pérez (vicepresidenta), Gero Domín-
guez Cariacedo (vicepresidente), Charo Rodríguez
Cánovas (secretaria), Lluis Desoi Guitard (tesorero),
Elena Costa Farré (vocal Girona), Montserrat Puigge-
ne Vallverdu (vocal Lleida), Margarita León Sampol
(vocal Tarragona), Helena Galdeano Tonel, Silvia Mar-
tínez Marcos, Mª Ángeles Lorente del Prisco, Montse-
rrat Closa Cañellas y Josep Manel Santos Pinto.

CELEBRADA EN BARCELONA LA V NIT DE SALUT
LABORAL DE LA SCSMT
El pasado día 12 de febrero se celebró la 5ª Noche de
la Salud Laboral de la Societat Catalana de Seguretat
i Medicina del Treball (SCSMT) con la participación de
más de 50 asociados y del subdirector general de Se-
guridad y Salud Laboral del Departamento de Trabajo,
el Dr. Jaume de Montserrat. 
Como ya es tradicional, durante el acto se procedió a
la entrega del XX Premio de la SCSMT-Fundación Mu-
tua Universal, los premios a las mejores comunicacio-
nes científicas presentadas en la Diada 2008 de la
SCSMT y la entrega a la Sra. Tere Gene del Premi Án-
gel de la Medicina del Trabajo.
El acto finalizó con unas palabras del Dr. Angel Plans,
nuevo presidente de la SCSMT, agradeciendo a la jun-
ta saliente y en particular a su presidente, el Dr. Pere
Plana, su esfuerzo y dedicación a lo largo de los cua-
tro años que ahora finalizan.

3er CURSO DE VENDAJES FUNCIONALES
Los pasados días 28 y 30 de octubre de 2008, se ce-
lebró en el Colegio de Médicos de Gijón un curso prác-
tico sobre vendajes funcionales, organizado por la So-
ciedad Asturiana de Medicina y Seguridad del Trabajo.
Impartido por el Dr. Jorge Egocheaga Rodríguez, fue
acreditado por el Ministerio de Educación, Cultura y

Deporte y el de Sanidad y Consumo con 2,3 créditos
(equivalentes a 10 horas lectivas), reconocidos por la
European Accreditation Council For CME (EACCME)
de la UEMS.
El temario del curso fue el siguiente: introducción al
vendaje funcional, concepto, material necesario y pro-
blemas más frecuentes; fundamentos teóricos del ven-
daje funcional de tobillo y pautas de actuación; prácti-
ca del vendaje funcional de tobillo; fundamentos
teóricos del vendaje funcional en lesiones entesopáti-
cas y pautas de actuación; práctica del vendaje funcio-
nal de epicondilitis, fascitis, entesitis; vendaje funcional
de la mano y de la rodilla. Prácticas.
El Dr. Jorge Egocheaga es especialista en Medicina
Deportiva y profesor de la Escuela de Medicina Depor-
tiva de la Universidad de Oviedo. Además de su reco-
nocida fama como médico deportivo y profesor de la
disciplina, es muy conocido en el mundo del deporte
pues es poseedor de múltiples trofeos y récords: coro-
nó una cumbre virgen en la Antártida, a la que denomi-
nó Pico del Príncipe de Asturias, y suma ya siete cum-
bres por encima de los 8.000 metros. En 2002 escaló
el Everest de la forma más difícil, por la cara norte, en
solitario y sin oxígeno.
Estos cursos son muy demandados por su gran utili-
dad práctica. Los próximos días 10 y 18 de marzo está
prevista la celebración de los IV Cursos en el Colegio
de Médicos de Asturias en Oviedo (ver convocatoria de
los mismos en www.samst.com).

CARACTERÍSTICAS DE LOS CASOS DE LIPOATROFIA
SEMICIRCULAR
El 6 de noviembre de 2008 la SAMST organizó una
conferencia-coloquio en el Colegio de Médicos de As-
turias en Oviedo a cargo de la Dra. Elena Juanola, de
la Subdirección de Seguridad y Salud Laboral del De-
partamento de Trabajo de la Generalitat de Cataluña.
En la misma se incluyó una descripción médica de qué
es la lipoatrofia y el diagnóstico diferencial; las hipóte-
sis etiológicas que se han relacionado; una propuesta
de diagnóstico y cómo se realiza el mismo; y una des-
cripción de los casos de Barcelona y la evolución de
los mismos. Se expusieron varias hipótesis sobre cuál
es la causa, a saber: el mobiliario de trabajo (caracte-
rísticas del borde de la mesa), la electricidad estática
debida a la climatización y baja humedad relativa del
ambiente de trabajo, pantalones vaqueros ajustados,
etc.
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CONFERENCIA SOBRE VACUNACIONES 
EN EL ADULTO EN EL MEDIO LABORAL
El 16 de diciembre de 2008 el Dr. Alfonso Moreno To-
rrico, médico adjunto del Servicio de Microbiología y
Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitario
Central de Asturias, impartió una conferencia en el Co-
legio de Médicos de Asturias de Oviedo sobre las va-
cunas disponibles y sus características, el nuevo ca-
lendario de las mismas y su aplicación en el mundo
laboral. Fue una importante puesta al día para ejercer
nuestra profesión según las nuevas aportaciones cien-
tíficas. 
A continuación se abrió un animado coloquio donde se
aclararon cuestiones sobre la idoneidad de la vacuna-
ción antigripal, los problemas de suministro de las va-
cunas antitetánicas, los incrementos de difteria y la
nueva vacuna del papiloma humano. También se expu-
so la problemática de la simultaneidad de aplicación de
varias vacunas y el futuro de una vacuna “universal”
para todas las enfermedades que dispongan de va-
cuna.

CONCESIÓN DE LA MEDALLA DE ORO DE LA SAMST
En un emotivo acto celebrado en el Colegio de Médi-
cos de Asturias en Oviedo, el 16 de diciembre de 2008,
fue concedida la Medalla de Oro de la Sociedad a títu-
lo póstumo al Dr. Miguel Ramos Rodríguez, fallecido
súbita e inesperadamente el pasado año, por lo que la
medalla fue entregada a su viuda, la Dra. Inmaculada
Montes. 
El Dr. Ramos trabajó en los Servicios Médicos de Hu-
nosa (al igual que lo hizo su padre) y en el Sanatorio
Adaro (minero), y era coordinador del INSALUD con
los servicios médicos de la Cuenca Minera cuando le
sobrevino la muerte. En consideración a su dedicación,
entusiasmo y apoyo a la Medicina del Trabajo y a la
propia SAMST, la Junta Rectora de la SAMST elevó di-
cha propuesta que fue apoyada unánimemente por la
última Asamblea General de socios.

Además de su compromiso con la Medicina del Traba-
jo, tenía grandes aficiones como el cine, la música clá-
sica y la zarzuela. Fundó en Langreo la “Sala Oscura”,
donde impartió ciclos de cine y publicó un libro sobre
historia del cine. La Compañía de Zarzuela de Madrid
interpretó en Asturias, en su honor y homenaje, “Ka-
tiuska”, una de sus zarzuelas preferidas.

NUEVA JUNTA DE LA SOCIEDAD ARAGONESA
El pasado sábado 21 de febrero, en el transcurso de la
Asamblea Anual celebrada con motivo de las XI jorna-
das de la Sociedad Aragonesa, tuvo lugar la renova-
ción de la Junta directiva de la Sociedad de Medicina,
Higiene y Seguridad del Trabajo de Aragón y La Rioja
(SMHSTAR), tras un proceso electoral en el que se
presentó una única candidatura de continuidad de la
Junta actual, y que fue elegida por aclamación.
La nueva junta que regirá los destinos de la sociedad
los próximos cuatro años está compuesta por los si-
guientes asociados: Cristina Vispe Román (presiden-
ta); José Miguel Pardillos Lapesa y Fernando Marzo
Uceda (vicepresidentes); José Antonio Villalba Ruete
(secretario); Miguel Ángel Guerrero Casedad (tesore-
ro); Pilar Rubio del Val, Mar Pardos Ordovás, Óscar
Montes Landajo, Natividad Pueyo Moy, Juan Murillo
Rodríguez, Miguel Ángel Daniel Calvo, Silvia Morales
Martínez (vocales).
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Dr. Alfonso Moreno, médico adjunto del Servicio de Microbio-
logía y Enfermedades Infecciosas del Hospital Universitario
Central de Asturias.

De izqda. a dcha., la Dra. Inmaculada Montes, viuda del Dr.
Miguel Ramos Rodríguez, recoge la Medalla de Oro de la So-
ciedad concedida a título póstumo a su marido; Dr. Manuel Vi-
gil, presidente de la Sociedad Asturiana de Medicina y Segu-
ridad en el Trabajo y el Dr. Arturo Canga.
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SESIÓN CIENTÍFICA SOBRE CÁNCER Y MEDIO LABORAL
Lan Medikuntza Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de
Medicina del Trabajo (LMEE-SVMT) organiza el próxi-
mo 31 de marzo, junto a la Asociación Española de Lu-
cha contra en Cáncer, una sesión científica en el Cole-
gio de Médicos de Bizkaia, en la que participarán
representantes de ambas entidades, junto a técnicos
de Osalan, Instituto Vasco de Seguridad y Salud Labo-
ral, Osakidetza, Servicio Vasco de Salud y Euskal He-
rriko Unibertsitatea-Universidad del País Vasco.
Es conocida la posible relación entre cáncer y medio
laboral; y el aumento de procesos neoplásicos produ-
cido en los últimos años tiene como factor determinan-
te, entre otros, el aumento de sustancias químicas con
efectos potencialmente cancerígenos, que se van in-
corporando diariamente al medio laboral. Su estudio y
prevención es un objetivo prioritario de la Salud Labo-
ral. La LMEE-SVMT y la Asociación Española de Lu-
cha contra el Cáncer aúnan sus esfuerzos en este sen-
tido, siendo éste uno de sus primeros actos conjuntos.
Para más información se puede consultar la web
www.lmee-svmt.org.

PREMIO IGNASI FINA
El Ayuntamiento de Barcelona, a través del Consejo
Asesor de Salud Laboral, convoca un premio en el sec-
tor de la prevención y salud laboral, con el fin de promo-
ver la mejora de la seguridad y salud en los lugares de
trabajo. Este premio, convocado desde el año 2003, se
celebra en el marco de una jornada de reflexión y reco-
nocimiento a la salud de los trabajadores y se hace
coincidir con el Día Mundial de la Salud Laboral. El ga-
lardón toma el nombre del Dr. Ignasi Fina, médico del
trabajo, con el que la SEMST tuvo oportunidad de ha-
blar y de compartir su interés por la salud laboral en mu-
chas ocasiones. Con este premio, el Ayuntamiento de
Barcelona quiere mostrar su agradecimiento y recuerdo
a un médico que, desde su puesto de concejal, dedicó
su vida a la defensa de la salud de los trabajadores.

REGLAMENTO (CE) No 1338/2008 DEL PARLAMENTO
EUROPEO Y DEL CONSEJO DE 16 DE DICIEMBRE 
DE 2008 SOBRE ESTADÍSTICAS COMUNITARIAS 
DE SALUD PÚBLICA Y DE SALUD Y SEGURIDAD 
EN EL TRABAJO
Para garantizar la pertinencia y comparabilidad de los
datos y evitar la duplicación de trabajo, de las actividades
estadísticas de la Comisión (Eurostat) en los ámbitos de
la salud pública y de la salud y la seguridad en el traba-
jo, se ha aprobado el Reglamento sobre Estadísticas de
Salud Pública y de Salud y Seguridad en el Trabajo.

EL 12 DE MARZO DE 2009 SE CELEBRA EN MADRID
LA JORNADA TÉCNICA: LÍMITES DE EXPOSICIÓN
PROFESIONAL PARA AGENTES QUÍMICOS EN
ESPAÑA Y EQUIPOS DE PROTECCIÓN INDIVIDUAL
En esta jornada técnica se presenta la X Edición del
documento: “Límites de Exposición Profesional para
Agentes Químicos en España 2009”, que publica el
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Traba-
jo, según la legislación vigente.
Las actualizaciones y modificaciones de la publicación
se recogen en sus primeras páginas dentro del aparta-
do “Novedades” de esta edición, siendo posteriormen-
te desarrolladas a lo largo del documento en las tablas
o apartados correspondientes.
Hay que destacar que, durante este año, se ha gestio-
nado y obtenido el registro de las siglas VLA-ED, VLA-
EC y VLB en la Agencia Europea, Oficina de Armoniza-
ción del Mercado Interior (OAMI), por lo que en esta
edición ya aparecen como VLA-ED®, VLA-EC® y VLB®.
Además, se ha creado una dirección de correo especí-
fica (gtlep.valoreslimite@mtin.es) que recogerá todas
las sugerencias y observaciones que se realicen en re-
lación con el apartado “Propuestas de Modificación”.

UN NUEVO MODELO ORGANIZATIVO 
PARA LAS POLÍTICAS PREVENTIVAS DE CANTABRIA
La Ley de Creación del Instituto Cántabro de Seguridad
y Salud en el Trabajo (ICSST) ha entrado en vigor, tras
su publicación en el Boletín Oficial de Cantabria (BOC)
del 30 de diciembre de 2008. Esta norma es fruto del
trabajo en el seno del Consejo Cántabro de Seguridad
y Salud en el Trabajo, y ha sido aprobada de forma con-
sensuada por la Administración, los sindicatos y las or-
ganizaciones empresariales más representativas.
La Ley establece “un nuevo modelo organizativo” que
tiene por objeto dar un giro al planteamiento de las po-
líticas preventivas de la Comunidad Autónoma, “garan-
tizando una adecuada y eficaz protección de la seguri-
dad y salud de los trabajadores”.
Fruto del consenso, el ICSST se crea como un organis-
mo autónomo cuyo fin primordial es la mejora, apoyo y
promoción de las condiciones de trabajo en la Comuni-
dad Autónoma. En definitiva, es un organismo científi-
co, técnico, responsable de la gestión y ejecución de
las políticas preventivas de riesgos laborales, del aná-
lisis y estudio de las condiciones de seguridad y salud
en el trabajo, así como de la promoción de las mismas.
Por otra parte, este Instituto se encargará del asesora-
miento técnico y de la vigilancia y el control del cumpli-
miento de la normativa de PRL.
Con la Ley publicada hoy, se fortalece este Consejo
como órgano colegiado de asesoramiento y participa-
ción, que continuará siendo de carácter paritario y tri-
partito, y de participación institucional en materia de
Seguridad y Salud en el Trabajo.
Tanto el Instituto como la Estrategia Cántabra, en cuyo
desarrollo está trabajando el Gobierno, impulsarán la
concienciación social, fortalecerán la capacidad de
control y crearán un espacio común para el diseño y
ejecución de campañas reales y efectivas, que contri-
buirán a la eliminación de riesgos para la integridad fí-
sica en las tareas de índole laboral.
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EVENTOS

2009

2010

JORNADA INTERCONGRESOS, SEMST 2009
Pamplona, 13 de marzo 
Mas información: www.semst.org

III CONGRESO VASCO-AQUITANO DE MEDICINA DEL TRABAJO 
Donosti-San Sebastián, 12 de junio 
Mas información: www.lmee-svmt.org

ICOH 2009. LA SALUD EN EL TRABAJO
Ciudad del Cabo (Sudáfrica), 22-28 de marzo
Mas información: admin@icoh2009.co.za
www.icoh2009.co.za

AOHC 2009 (AMERICAN OCCUPATIONAL HEALTH CONFERENCE)
Manchester San Diego, California, EE.UU., 26-29 de abril
Más información: www.acoem.org/aohc09.aspx

XXV JOURNÉES MÉDITERRANÉENNES INTERNATIONALES DE MÉDECINE DU TRAVAIL 
Génova (Italia), 20-22 de mayo
Más información: Société de Médecine du Travail de Midi-Pyrénées (SMT-MP). 
Web: http://perso.wanadoo.fr/christian.crouzet/smt_mp.html

44ème CONGRÈS DE LA SELF, “ERGONOMIE ET ORGANISATION DU TRAVAIL”
Toulouse, 22, 23 y 24 de septiembre
Mas información: www.self2009.org

XIII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA 
Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
La salud laboral: compromiso de todos
Valencia, 5, 6 y 7 de mayo
Mas información: www.semst.org
Secretaría Técnica DRUG FARMA CONGRESOS
C/ Antonio López, 249-1º, 28041 Madrid
Tfno.: 91 792 13 65/20 32
E-mail: lpanizo@drugfarmacongresos.com
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ENVÍE EL BOLETÍN, DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADO, POR E-MAIL O FAX A: distribucion@drugfarma.com • 91 500 20 77

Autorizo a la Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo a hacer el cargo correspondiente en la
cuenta de domiciliación arriba expresada.

08 eventos.qxp  4/3/09  16:19  Página 55



56 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

NORMAS PARA AUTORES

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGU-
RIDAD DEL TRABAJO publica trabajos relacionados con Medicina del
trabajo, Higiene industrial, Seguridad, Ergonomía, Enfermería del tra-
bajo, Psicosociología del trabajo y Derecho del trabajo. 

Fundamentalmente la Revista consta de las siguientes secciones:
Originales. Trabajos empíricos relacionados con cualquier aspecto

de la investigación en el campo de la Salud y Seguridad laboral que
tengan forma de trabajo científico con los siguientes apartados: intro-
ducción, métodos, resultados y discusión. La extensión recomendada
es de doce (12) páginas de 30 líneas en hojas DIN-A4, mecanografia-
das a doble espacio, admitiéndose hasta un máximo de seis (6) figu-
ras y (6) tablas. 

Revisiones. 
Opiniones
Notas clínicas. Breve descripción de un problema determinado a

través de la experiencia personal, cuya publicación resulte de interés
por la rareza del problema y las nuevas perspectivas preventivas que
aporta. 

Cartas al director. 
Comentarios bibliográficos y Recensiones de libros
Resúmenes de reuniones de las Sociedades federadas a la SEMST

Manuscrito 
• El autor debe enviar tres juegos completos del manuscrito y meca-

nografiados a doble espacio en todas sus secciones (incluidas ci-
tas bibliográficas, tablas y pies de figura). Se emplearán folios
DIN-A4 dejando márgenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm. 

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

• Las secciones se ordenan, preferiblemente, como sigue: página
del título, resumen, summary, palabras clave, key words, introduc-
ción, métodos, resultados, discusión, bibliografía, tablas, pies de
figura y figuras. 

Bibliografía 
• Las citas bibliográficas se identificarán en el texto con la corres-

pondiente numeración correlativa mediante números arábigos en
superíndice. 

• Se escribirán a doble espacio y se numerarán consecutivamente
en el orden de aparición en el texto. 

Tablas y Figuras 
• Irán numeradas de manera correlativa. Escritas a doble espacio

en hojas separadas se identifican con un número arábigo y un tí-
tulo en la parte superior. Deben contener las pertinentes notas ex-
plicativas al pie. 

• Las figuras no repetirán datos ya escritos en el texto. 
• Los pies de figura se escribirán a doble espacio y las figuras se

identificarán con números arábigos que coincidan con su orden de
aparición en el texto. El pie contendrá la información necesaria
para interpretar correctamente la figura sin recurrir al texto. 

RESPONSABILIDADES ÉTICAS 
• Permiso de publicación por parte de la institución que ha financia-

do la investigación. 
• La revista no acepta material previamente publicado. Los autores

son responsables de obtener los oportunos permisos para repro-
ducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publi-
caciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al autor como a
la editorial que ha publicado dicho material. 

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

• Autoría. En la lista de autores deben figurar únicamente aquellas
personas que han contribuido intelectualmente al desarrollo del
trabajo (nombre y apellido o, en el caso de utilizar los dos apelli-
dos, unirlos por un guión). Haber ayudado en la colección de da-
tos o haber participado en alguna técnica no son por sí mismos cri-
terios suficientes para figurar como autor.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURI-
DAD DEL TRABAJO declina cualquier responsabilidad sobre po-
sibles conflictos derivados de la autoría de los trabajos que se pu-
blican en la Revista. 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Los autores deben mencionar en la sección de métodos que los pro-
cedimientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados
tras la obtención de un consentimiento informado. 
TRANSMISIÓN DE LOS DERECHOS DE AUTOR 

Se incluirá con el manuscrito el anexo a estas normas firmado por
todos los autores. 

PROCESO EDITORIAL
Una vez evaluado en primera instancia por el Comité de Redacción,

todo manuscrito recibido es enviado a evaluadores externos, general-
mente dos. La valoración, que seguirá un protocolo establecido a tal
efecto, será anónima. 

Los manuscritos que sean aceptados para publicación en la revista
quedarán en poder permanente de REVISTA DE LA SOCIEDAD ES-
PAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO y no podrán
ser reproducidos ni total ni parcialmente sin su permiso.

NORMAS PARA AUTORES DE REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

LISTADO DE COMPROBACIONES 
• Una vez finalizada la redacción de su trabajo, debe realizar las

comprobaciones que se especifican en el listado adjunto, a fin de
suprimir posibles errores antes de su remisión para publicación. 

• Se incluyen tres copias del texto e ilustraciones. 
• La totalidad del texto, incluyendo las referencias, está en pági-

nas numeradas, escritas a doble espacio. 
• Se incluyen los siguientes apartados en la primera página del

artículo: título, autores, departamento, centro, dirección de la
correspondencia, teléfono (y fax y/o e-mail, si se dispone). 

• El título es corto, conciso y no ambiguo. 
• El estudio ha seguido las normas éticas de investigación. 
• Se han detallado la totalidad de las abreviaturas tras su prime-

ra citación. 
• La Introducción sitúa al estudio dentro del contexto de otros

trabajos publicados. 
• Se indica en la Introducción por qué el estudio fue propuesto o

qué hipótesis es contrastada. 
• Si se ha empleado una nueva técnica, se ha descrito detalla-

damente. 
• Se describen todos los materiales, equipo y elementos usa-

dos, tanto en términos de grupos investigados como la globa-
lidad del estudio. 

• Se indica claramente cuántas medidas se realizaron o con
cuánta periodicidad fueron repetidas. 

• Se indica la variabilidad de los datos. 
• Las conclusiones objetivas se apoyan en un análisis estadístico. 
• La bibliografía se adapta a las normas editoriales. 
• Las citas en el texto se corresponden con la lista bibliográfica. 
• Los títulos de las tablas y figuras son autoexplicativos. 
• Los datos de las tablas y figuras están correctamente presen-

tados en filas y columnas. 
• Las figuras son originales, de calidad profesional y no copias. 
• Incluyo disquete conteniendo el texto (se indica programa uti-

lizado). 
• Incluyo documento de declaración de autoría y cesión de de-

rechos. 

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SE-
GURIDAD DEL TRABAJO 
Acerca del manuscrito titulado _____________________________
__________________________________________________________
__________________________________________________________
___________________________________________________

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

• Que es un trabajo original. 
• Que no ha sido previamente publicado. 
• Que no ha sido remitido simultáneamente a otra publicación. 
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