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Avda. San Adrián, 40, Lonja
Telf. 94 422 34 76
Fax 94 444 72 02
48003 BILBAO

VIGILANCIA DE LA SALUD Unidad Básica de Salud (UBS)

SEGURIDAD, HIGIENE Y ERGONOMÍA

OTROS EQUIPOS DE INTERÉS

1. Electrocardiógrafos
2. Espirómetros
3. Audiómetros
4. Cabina audiométrica
5. Control Visión
6. Pequeño aparataje: oto-oftalmoscopio, rinoscopio,
    tensiómetros, fonendoscopio, basculas etc………
7. Fungible: papel, boquillas, electrodos desechables,
    tiritas vendas….

1. Tonómetro de no contacto
2. Doppler vascular periférico
3. Autoclaves
4. Rehabilitación
5. Desfibrilador semi-automático

1. Sonómetros
2. Dosímetros
3. Bombas de alto y bajo caudal
4. Velómetro
5. Termohigrómetro, etc.
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Ante la reciente situación de posible pandemia
producida por la variante del virus H1N1, cau-
sante de la denominada gripe nueva o gripe A,
la trascendencia mediática que ha tenido y la
no menor repercusión económica y social que
han sufrido los países más afectados, sin men-
cionar el costo personal en pérdida de vidas hu-
manas, debemos reflexionar sobre el siguiente
tema, directamente relacionado con estos he-
chos, y que como personal sanitario de los Ser-
vicios de Prevención de Riesgos Laborales te-
nemos la responsabilidad de exponer, dada su
importancia para realizar una correcta preven-
ción, tanto individual como colectiva.
El actual marco jurídico, Real Decreto 664/1997,
de 12 de mayo, sobre la protección de los tra-
bajadores contra los riesgos relacionados con
la exposición a agentes biológicos durante el
trabajo, viene a completar de manera específi-
ca los preceptos de la Ley de Prevención de
Riesgos Laborales, que en su artículo 5 dice:
“La política de prevención tendrá por objeto la
promoción de la mejora de las condiciones de
trabajo dirigida a elevar el nivel de protección
de la seguridad y la salud de los trabajadores
en el trabajo”.
Siguiendo este precepto mencionado en el ci-
tado Real Decreto, en el que no sólo se pro-
porciona la identificación de los agentes bioló-
gicos según su peligrosidad y capacidad de
propagación a la población en general y, con-
cretamente al personal laboral de los centros
hospitalarios, sino que también establece la
obligatoriedad de identificar y evaluar los ries-
gos existentes en los centros de trabajo poten-
cialmente afectados, procurar su reducción y
concretamente la obligación (artículo 6) de lle-
var a cabo “la adopción de medidas de protec-
ción colectiva o, en su defecto, de protección
individual, cuando la exposición no pueda evi-
tarse por otros medios” mediante la “utilización
de medios seguros para la recogida, almace-
namiento y evacuación de residuos por los 
trabajadores...” así como la “utilización de me-
didas de higiene que eviten o dificulten la dis-

persión del agente biológico fuera del lugar de
trabajo”.
No cabe duda de la importancia preventiva y
jurídica de los textos citados y de la responsa-
bilidad penal y civil que deriva de su incumpli-
miento. Nuestro Código Penal, en su artículo
316, considera incursos en delito de riesgos a
“aquellos que con infracción de las normas de
prevención de riesgos laborales y estando le-
galmente obligados no faciliten los medios ne-
cesarios para que los trabajadores desempe-
ñen su actividad con las medidas de seguridad
e higiene adecuadas, de forma que pongan así
en peligro grave su vida, salud o integridad fí-
sica”, tal como quedó expuesto en el artículo
publicado en el número 10-2000, páginas 4 a 9
de la revista del Instituto Nacional de Seguri-
dad e Higiene en el Trabajo.
Desde este foro queremos trasmitir a las Ad-

ministraciones Públicas la necesidad de dotar
a los centros hospitalarios de referencia de
Unidades de aislamiento, para riesgo biológico
tipo 4 (UA4), existentes en países, como Ingla-
terra y Suecia entre otros, de larga experiencia
en el tratamiento de enfermedades producidas
por agentes biológicos tipo 4. No obstante,
como anteriormente se indicaba al mencionar
los preceptos legales, cualquier situación de
alarma biológica deberá ser considerada como
peligrosa, aplicando el protocolo establecido
en el citado decreto, y sólo después de ser
evaluada con los medios de protección indivi-
dual y colectiva señalados, se tomarán las me-
didas proporcionadas al caso.
Por todo ello, desde la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo queremos
concienciar de esta necesidad a los trabajado-
res, a la sociedad en general y especialmente a
los poderes públicos, como garantes de la apli-
cación de las normativas en materia de preven-
ción y de aplicación exhaustiva del RD 664/1997,
pues todo esfuerzo legislativo de nada sirve si
estos poderes públicos no favorecen y exigen,
mediante políticas efectivas, el cumplimiento de
la legislación en materia de prevención.
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Esta inquietud de los profesionales de la Medi-
cina del Trabajo para la preservación de la sa-
lud de los trabajadores y en definitiva de la 
población en general ya la dejó patente Bernar-
dino Ramazzini (1700) cuando en el prefacio
de su Tratado sobre las Enfermedades de los
Artesanos decía: “Justo es que el arte de la
medicina aporte su colaboración en beneficio y
ayuda de los trabajadores y mire por su integri-

dad, a fin de que, en la medida de lo posible,
puedan ejercer sin fatiga la profesión a la que
se han dedicado”. Así pues, sigamos avanzan-
do en esta encomiable tarea ofreciendo nues-
tra ayuda y conocimientos para llevar a cabo
dicho proyecto.

Sociedad Española de Medicina 
y Seguridad del Trabajo
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NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Hidroxil® B12 - B6 - B1. Las vitaminas a 
altas dosis no sólo constituyen una terapéutica sustitutiva sino que también 
adquieren una acción farmacológica peculiar de efectos terapéuticos inusi-
tados. Ello exige la administración conjunta de otras vitaminas con conexión 
funcional metabólica, por cuanto el empleo aislado de una de ellas puede 
ocasionar déficits parciales de las demás. Todos estos nuevos conceptos 
tienen su traducción práctica en el Hidroxil B12 - B6 - B1. Efectivamente, 
esta asociación triple proporciona beneficios terapéuticos superiores a los 
obtenidos por sumación de los efectos parciales de cada una de ellas. Ello 
se explica por la intervención simultánea y conjunta en numerosos sistemas 
enzimáticos (cerebrales, antitóxicos, anabólicos, etc.) lo que unido a las 
altas dosis utilizadas de cada una de ellas garantiza la eficacia terapéu-
tica en sus múltiples aplicaciones. COMPOSICIÓN POR COMPRIMIDO:
Hidroxocobalamina (DCI) clorhidrato 500 mcg, Piridoxina (DCI) clorhidrato 
250 mg, Tiamina (DCI) clorhidrato 250 mg. Excipientes: Copolímero poli-
vinilpirrolidona-polivinil acetato 60/40, carboximetilalmidón, estearil fuma-
rato sódico, hipromelosa, dióxido de titanio (E-171), glicerol (E-422), talco, 
etilcelulosa, oleato de sorbitano, laca roja certolake eritrosina (E-127) y laca 
alumínica naranja (E-173)). INDICACIONES: Dadas las múltiples interven-
ciones en los distintos metabolismos y su actividad polisistémica, Hidroxil 
B12 - B6 - B1 está indicado en: procesos reumatológicos del tipo de las ar-
trosis, lumbalgias, reumatismos musculares, polineuritis, ciáticas, radiculitis, 
síndromes post-encefalíticos, post-hemipléjicos, etc. Independientemente 
de estas indicaciones neurológicas, también es de gran utilidad en otros 
campos patológicos de la medicina interna y especialidades: anorexia, aste-
nia, miocardosis, arterioesclerosis, hepatopatías, anemias, convalecencias, 
afecciones dermatológicas (eczema), etc. EFECTOS SECUNDARIOS: A las 
dosis recomendadas es excepcional la presentación de efectos secundarios. 
Raramente pueden presentarse náuseas, vómitos y erupción cutánea que 
ceden con la suspensión del preparado.En personas alérgicas a la vitamina 
B1, pueden aparecer fenómenos de hipersensibilidad. CONTRAINDICA-
CIONES: No se debe administrar en personas hipersensibles a la vitami-
na B1. ADVERTENCIAS: IMPORTANTE PARA LA MUJER: Si está usted 
embarazada o cree que pudiera estarlo, consulte a su médico antes de 
tomar este medicamento. El consumo de medicamentos durante el emba-
razo puede ser peligroso para el embrión o feto y debe ser vigilado por su 
médico. Advertencias sobre excipientes: Este medicamento por contener 
glicerol como excipiente puede ser perjudicial a dosis elevadas. Puede pro-
vocar dolor de cabeza, molestias de estómago y diarrea. INTERACCIONES:
No se han descrito. INCOMPATIBILIDADES: No se han descrito. DOSIS: 
Como dosis promedio de 1 a 3 comprimidos al día. Es preferible que los 
comprimidos se traguen enteros. INTOXICACIÓN Y SU TRATAMIENTO: 
La administración repetida de vitamina B1 puede provocar en casos raros, 
la aparición de hipersensibilidad tardía que se combatirá con adrenalina 
o noradrenalina (en casos graves), o glucocorticoides inyectables, antihis-
tamínicos, etc. “En caso de sobredosis o ingestión accidental, consultar 
al Servicio de Información Toxicológica. Teléfono 915 620 420”. Nombre 
o razón social y domicilio permanente o sede social del titular de 
la autorización de comercialización: Laboratorios Almirall, S.A. General 
Mitre, 151 08022-Barcelona (España). Presentación y P.V.P (IVA M.R.): 
HIDROXIL B12 - B6 - B1, envase de 30 comprimidos: 9,80 . Sin receta 
médica. Especialidad no reembolsable por el Sistema Nacional de Salud. 
FECHA DE REVISIÓN DEL TEXTO: Diciembre 1998.

Fecha de elaboración del material promocional: Junio de 2009.
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RESUMEN
A raíz de la aparición de los Servicios de Urgencias de Atención Primaria se hace necesario el diseño de una
evaluación de riesgos específica, que contemple la actividad desarrollada, distinta a la de otros ámbitos
existentes (hospitalario, consultas...), identifique sus riesgos, los evalúe y proponga acciones correctoras.
En cumplimiento de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, se evalúan los riesgos para la seguridad y la
salud a que están expuestos los trabajadores del SUAP como consecuencia del desempeño de su actividad, de
forma que permita conocer los factores higiénicos adversos, controlar los riesgos existentes para evitar los
daños a la salud derivados del trabajo (accidentes de trabajo), valorar la presencia de condiciones psicosociales
adversas en los centros sanitarios y su grado de peligrosidad y nocividad, determinar el grado de riesgo e
intervención en cada uno de los factores de riesgo y determinar medidas correctoras a proponer.

Palabras clave: Servicio de Urgencias de Atención Primaria, prevención de riesgos laborales, personal sanitario.

ABSTRACT
Services of urgencies of primary care: evaluation of labour risks in sanitary personnel
Immediately after the appearance of the Services of Urgencies of Primary Care the design of a risk evaluation
becomes necessary specifies, that contemplates the developed activity, different from that of other existing areas
(hospital, consults...), identify the risks, them evaluate them, and propose correction actions.
According the Prevention of Labour Risks Law, the risks are evaluated for the safety and the health to which it is
exposed the workers of the SUAP, as consequence of the development of his activity, so that allows to know the
hygienic adverse factors, to control the existing risks to avoid damages to health derived from the work, to value
the presence of adverse psicosocial conditions for the sanitary centres, and its degree of dangerousness, to
determine the level of risk and intervention in each risk factors and to establish measures.

Key words: Urgencies of Primary Care, Prevention of Labour Risks, sanitary personnel.

Contacto: M.a Jesús Fernández Lerones. C/ Peligros 3. 39200 Reinosa (Cantabria). Teléf.: 636 960 261. E-mail: fernandezlerones@msn.com

INTRODUCCIÓN

La Ley de Prevención de Riesgos Laborales
(LPRL) (1,2), Ley 31/1995, de 8 de Noviem-
bre, incluidas las modificaciones introducidas
en la Ley 50/1998; Real Decreto Legislativo
5/2000; Ley 54/2003, determina la normativa
sobre prevención de riesgos laborales y las

prescripciones relativas a la adopción de me-
didas preventivas en el ámbito laboral o sus-
ceptibles de producirse en dicho ámbito (art.1);
tiene por objeto promover la seguridad y sa-
lud de los trabajadores mediante la aplica-
ción de medidas y el desarrollo de las activi-
dades necesarias para la prevención de
riesgos derivados del trabajo (art. 2); esta-
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blece el derecho de los trabajadores a la pro-
tección frente a los riesgos laborales (art. 14).
Asimismo, esta LPRL, en su art. 16, determi-
na el plan de prevención de riesgos labora-
les, la evaluación de riesgos y la planifica-
ción de la actividad preventiva.
Los Servicios de Urgencias de Atención Pri-
maria (SUAP) fueron creados en 2005 en
Cantabria con el objetivo de lograr una mejor
atención de las demandas urgentes, median-
te uso racional de los recursos materiales y
humanos para satisfacer las necesidades de
la población. A raíz de la aparición de estos
servicios se hace necesario el diseño de una
evaluación de riesgos específica que con-
temple la actividad desarrollada, distinta a la
de otros ámbitos, y de esa forma identifique
sus riesgos, tanto comunes a otros secto-
res sanitarios como los propios, los evalúe y
proponga acciones correctoras. Los SUAP
cuentan con equipos de médico/a y enferme-
ro/a, que atienden las demandas urgentes
en horario de 17 a 9 horas del día siguiente
en días laborables, y 24 horas los fines de
semana y festivos, ofreciendo una cobertura
completa para la atención continuada duran-
te todo el año. Las condiciones de trabajo
son dispares, ya que la asistencia urgente
prestada se realiza tanto en el centro de sa-
lud como en el domicilio, e incluso en lugares
públicos donde se genere la situación de ur-
gencia.
El presente trabajo tiene como objeto eva-
luar, en cumplimiento de la LPRL, los riesgos
para la seguridad y la salud a que están ex-
puestos los trabajadores del SUAP como
consecuencia del desarrollo de su actividad
laboral (3), de manera que intenta cubrir los
siguientes objetivos: conocer los factores hi-
giénicos adversos, controlar los riesgos exis-
tentes para evitar los daños a la salud deri-
vados del trabajo (accidentes de trabajo),
valorar la presencia de condiciones psicoso-
ciales adversas en los centros sanitarios y su
grado de peligrosidad y nocividad, determi-
nar el grado de riesgo e intervención en cada
uno de los factores de riesgo y, posterior-
mente, determinar las medidas correctoras a
proponer.

METODOLOGÍA

Identificación de los riesgos: En base a las
condiciones de trabajo observadas y a la in-
formación proporcionada por la empresa (4,5),
se identifican los factores de riesgo detecta-
dos, asociando los riesgos existentes que
han sido identificados y evaluados.

Análisis de los riesgos: Según sistema de
evaluación de riesgos de accidentes NTP
330 del INSHT:
1. Nivel de probabilidad (Tabla 1).
2. Nivel de consecuencias (Tabla 2).

• Extremadamente dañino: produce muer-
te, lesiones múltiples, amputaciones,
grandes fracturas, intoxicaciones… Otras 
enfermedades crónicas que acorten se-
riamente la vida. Lesiones graves que
pueden ser irreparables.

• Dañino: cuando se produzcan fracturas
menores, quemaduras, laceraciones...
Lesiones que precisan decretar incapa-
cidad laboral transitoria.

• Ligeramente dañino: daños superficia-
les, cortes, magulladuras, irritación ocu-
lar. Pequeñas lesiones que no requieren
hospitalización.

3. Determinación del grado de riesgo (n. de
consecuencias × n. de probabilidad) (Ta-
bla 3).

4. Determinación del grado de intervención.
Cuatro niveles que marcan la prioridad de
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Significado de los distintos niveles 
de probabilidad

Probabilidad alta (P3) El daño ocurrirá siempre 
o casi siempre

Probabilidad media (P2) El daño ocurrirá en 
algunas ocasiones

Probabilidad baja (P1) El daño ocurrirá raras
veces

Tabla 1. Nivel de probabilidad

Significado de los distintos niveles de gravedad

Grave (S3) Extremadamente dañino
Medio (S2) Dañino
Leve (S1) Ligeramente dañino

Tabla 2. Nivel de consecuencias
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actuación (Tabla 4). Plazo recomendado
para ejecutar las medidas correctoras, en
función de la probabilidad y gravedad del
riesgo (Tabla 5).

DISCUSIÓN

Trabajar en el ámbito sanitario implica la ex-
posición a riesgos laborales de naturaleza
variada. A los propios del sector como los
biológicos (9, 10) por contacto con líquidos
infecciosos, los ergonómicos por moviliza-
ción de pacientes, los psicosociales por acti-
vidad a turnos y nocturna o del apoyo emo-
cional de pacientes y familiares, se suman
otros como el uso de aparatos, máquinas
enérgicas y agentes peligrosos.

Además de los riesgos comunes a otros pro-
fesionales sanitarios (3-5) (caídas, contacto
con agentes químicos o biológicos, exposi-
ción a sustancias inflamables, riesgo de der-
matitis por el obligado uso de guantes como
herramienta de trabajo o equipo de protec-
ción individual...), podemos sumar los ries-
gos por ropa de trabajo inadecuada, como
puede ser el uso de calzado sin amarre ade-
cuado y uniforme sin señalizaciones reflec-
tantes que nos permita ser visualizados en
las asistencias realizadas en lugares públi-
cos durante las horas de peor visibilidad o
durante la noche; también el riesgo por fati-
ga visual debido al cada vez más extendido
uso de pantallas de visualización de datos;
los riesgos psicosociales cada vez más pre-
sentes en el ámbito sanitario (estrés, mob-
bing, burnout), además del creciente riesgo
por violencia en el trabajo por parte de usua-
rios o pacientes, y los ligados a estas profe-
siones de riesgo derivados de la nocturnidad
y la rotación de turnos, y –el más grave y fre-
cuente en este ámbito– el riesgo biológico
por contacto con materiales o personas in-
fectadas. Otros riesgos ergonómicos serían
los derivados de la realización de sobrees-
fuerzos, bien sea por mantener una postura
incorrecta, o por verse en la obligación de
trasladar y movilizar cargas físicas (pacien-
tes); y, cómo no, el riesgo por carga mental,
que en nuestro caso está agravado, si cabe,
debido a nuestra participación en situaciones
de urgencias, estresantes, que requieren ra-
pidez y exactitud, a la posibilidad de tener
que actuar y resolver varias situaciones ur-
gentes al mismo tiempo, viéndonos en la
obligación de priorizar una de las asistencias
y relegando otras para un momento poste-
rior; a todo ello se añade la vigilancia conti-
nuada, durante hasta 24 horas que dura el
turno, del teléfono móvil de contacto con el
centro coordinador por el que recibimos los
avisos urgentes.
Dentro de nuestros riesgos, no comunes a
otros profesionales sanitarios, estaría el ries-
go de accidente, ya no in itinere, sino en mi-
sión, puesto que a las asistencias urgentes
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Severidad Severidad Severidad
Leve (S1) Media (S2) Grave (S3)

Probabilidad Riesgo Riesgo Riesgo 
baja (P1) trivial tolerable moderado 
Probabilidad Riesgo Riesgo Riesgo 
media (P2) tolerable moderado importante 
Probabilidad Riesgo Riesgo Riesgo 
alta (P3) moderado importante intolerable

Tabla 3. Determinación del nivel de riesgo

Significado del nivel de intervención

I Situación crítica. Corrección urgente
II Corregir y adoptar medidas de control
III Mejorar si es posible. Sería conveniente

justificar la intervención y su rentabilidad
IV No intervenir, salvo que un análisis más preciso

lo justifique

Tabla 4. Determinación del nivel de intervención

Plazo Período estimado

Inmediato En el plazo lo más breve posible 
de tiempo, a partir de la fecha de
comunicación (inferior a 2 meses)

Corto Hasta 6 meses, a partir de la fecha 
de comunicación

Medio De 6 meses a 1 año, a partir de la
fecha de comunicación

Largo Entre 1 y 2 años, a partir de la fecha
de comunicación

Tabla 5. Determinación del plazo de intervención

(pasa a página 72)
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Identificación Evaluación

Riesgo Origen de los riesgos PB SV GR

Caídas distitnto nivel P1 S2 Riesgo tolerable

Salpicaduras P2 S2 Riesgo moderado

Exposición a sustancias P1 S3 Riesgo moderado
inflamables

Riesgo biológico P2 S3 Riesgo importante

Sobreesfuerzo P2 S1 Riesgo tolerable

Carga mental P1 S2 Riesgo tolerable

RESULTADOS (6-8)

Ausencia de pisos y pasillos antideslizantes.
Presencia de escaleras o desniveles entre las
distintas zonas de consulta, uso incorrecto
(acceder por ellas corriendo, con prisa...).
Accesos inadecuados en vía pública o
domicilios en los que se presta asistencia.

Por impacto de partículas sólidas, salpicadura
de líquidos o por contacto con sustancias
gaseosas a través de la conjuntiva, mucosas 
o lesiones de piel con discontinuidad.
Salpicaduras de productos químicos
(desinfectantes, antisépticos, disolventes...) 
o líquidos biológicos con patógenos.

Riesgo de explosiones por reacciones
químicas de gas (oxígeno) con determinadas
sustancias (aceite, grasas, materiales
orgánicos...). Riesgo de incendios o
explosiones por fugas (el oxígeno es un gas
incoloro, inodoro e insípido).

Pinchazo: contacto con sangre o líquidos
biológicos por el uso de material punzante o
cortante, agujas, catéteres, tijeras...
Aerosoles: inhalación de aerosoles
infecciosos procedentes de pacientes que
acuden a consulta sin diagnóstico previo.

Postura: movimientos continuos de los
miembros superiores e inferiores en postura
inadecuada. Posición de sedestación y
bipedestación prolongada.
Carga: movilización de pacientes
dependientes o semidependientes. Manejo de
mochilas y maletines con material completo
de urgencia, para acudir a domicilio y vía
pública donde prestar asistencia.
Desplazamiento de camillas o resto de
mobiliario que pueda impedir o facilitar la
prestación de la asistencia.

Fatiga mental por sobrecarga cualitativa.
Disminución de la percepción y de la
interpretación de sensaciones, del
rendimiento y de la capacidad de observación
y de juicio. Excesivo ritmo de trabajo sin las
pausas necesarias. Ritmos de trabajo
impuestos. Fatiga física mental. Dificultad
para organizar pausas, horarios de
comidas,... debido a la atención continuada y
a demanda que se atiende. Los procesos son
de carácter continuo y el trabajo es repetitivo.
Falta de autonomía para modificar las tareas
o los tiempos de realización debido a la
presión asistencial.

(sigue)
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Identificación Evaluación

Riesgo Origen de los riesgos PB SV GR

Agentes químicos P1 S1 Riesgo trivial

Dermatitis, alergia P2 S2 Riesgo moderado
al látex

Psicosociales (estrés, P1/P2 S2 Riesgo tolerable/
mobbing, burnout) moderado

Psicosociales (tarea P2 S1 Riesgo tolerable
turnos, nocturnidad)

Violencia en el trabajo P1/P2 S2 Riesgo tolerable/
moderado

Accidente in itinere P1 S3 Riesgo moderado
y en misión

RESULTADOS (6-8) (continuación)

Inhalación o salpicaduras de químicos. Riesgo
de tropiezo con material de limpieza. Limpieza
del área de trabajo durante la existencia del
personal, porque el trabajo es continuado.

Reacciones adversas por el uso de guantes o
jabones o productos para desinfección de las
manos. Riesgo de dermatitis de contacto
irritativa (lavados repetidos, uso de jabones,
polvo de guantes). Riesgo de dermatitis alérgica
(producida por aditivos químicos empleados en
la fabricación de los guantes de látex).
Reacciones de hipersensibilidad o alergia al látex.

Escaso nivel de apoyo por parte de los
gerentes o coordinadores de equipo.
Responsabilidad ética, civil y jurídica de cada
acto. Falta de reconocimiento por un buen
rendimiento laboral. Posibilidad de que
pequeños errores tengan consecuencias serias
o desastrosas. Mala relación de trabajo en
equipo. Relaciones conflictivas entre la
demanda de trabajo y la atención familiar.
Síndrome burnout o agotamiento profesional
que determina desmotivación.
Estrés desencadenado por la localización
permanente a través de un teléfono móvil.

Imposibilidad de programación de los ciclos de
trabajo y reposo. Interrupciones durante el
reposo y períodos de comidas. Alteración de los
ritmos biológicos circadianos, el sueño y las
relaciones sociales, con posibles manifestaciones 
de irritabilidad, alteraciones gastrointestinales,
alteraciones nerviosas. Ritmo de vida diferente
al resto de la sociedad y resto de la familia.

Agresividad verbal y física, amenazas, insultos,
injurias, chantaje emocional, amenaza de
demandas... por parte de usuarios insatisfechos
con lo que le proporciona el sistema sanitario, y
lo convierten en agresiones al personal.

In itinere: accidente durante el desplazamiento
por motivos profesionales para iniciar o al
finalizar el trabajo, en tiempo próximo a la hora
de salida o entrada del mismo, y en el trayecto
habitual. En misión: accidente sufrido en el
trayecto que tenga que realizar para el
cumplimiento de la misión (asistencia), así
como el ocurrido en el desempeño de la misma
dentro de la jornada laboral.
Pueden deberse a actos inseguros (negligencia
o imprudencia, fatiga, estrés, alcohol, defectos
de vista u oído) o condiciones inseguras (fallo
mecánico del vehículo, anomalía en carretera).

(sigue)
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fuera del centro (bien sea en el domicilio de
algún paciente, bien sea en un lugar o esta-
blecimiento público) debemos desplazarnos
en nuestro vehículo particular, acarreando
todo el material preciso y tratando de perso-
narnos a la mayor brevedad posible.
Una vez desarrolladas las primeras fases de
la evaluación de riesgos (identificación y es-
timación), se establece un plan de acción pre-
ventivo (Anexo I), encaminado a establecer
recomendaciones oportunas para el control
de los riesgos detectados.
En definitiva, la LPRL recoge en su exposición
el deber de los poderes públicos de velar por
la seguridad e higiene en el trabajo. Por tanto,
la evaluación de riesgos en un centro de Aten-
ción Primaria y su Servicio de Urgencias tiene
por objeto llevar a cabo la identificación de to-
das las deficiencias y riesgos en materia de
seguridad e higiene y ergonomía y psico-
sociología para, posteriormente, hacer una
adecuada planificación de las actuaciones pre-
ventivas e iniciar un proceso continuo de me-
jora de las condiciones de trabajo, según las
prescripciones de la LPRL 31/1995.
El diseño de esta evaluación de riesgos para
un Servicio de Urgencias de Atención Prima-
ria intenta establecer un plan que permita
gestionar y coordinar la actividad preventi-
va; priorizar las actividades preventivas y el
seguimiento de su eficacia; procurar la infor-
mación y formación adecuada de los trabaja-

dores; diseñar las medidas de emergencia;
vigilar la salud y la asistencia sanitaria de 
urgencia...; en definitiva, pretende contribuir a
la prevención de daños a la salud laboral por
los riesgos más significativos del ámbito sani-
tario en el que desarrollan su trabajo, no exis-
tiendo datos en la bibliografía revisada sobre
evaluaciones de riesgos laborales similares
realizadas a servicios sanitarios de parecidas
características en otras comunidades.
Si bien se ha observado que la mayoría de
los riesgos laborales en este servicio se pue-
den considerar comunes al sector sanitario,
lo novedoso de este estudio es la detección
de algunos más específicos que derivan de
las características del puesto de trabajo y del
tipo de asistencia que se realiza, que no se
ve reflejada en el trabajo hospitalario, ni en el
del equipo de atención primaria, como pue-
den ser: el sobreesfuerzo por carga física ex-
cesiva, la carga mental por complejidad de
las situaciones (aunque puede ser común a
urgencias hospitalarias quizá se ve magnifi-
cado por la individualidad de la atención que
en nuestro caso sólo son dos personas por
turno), la carga mental por el ritmo de aten-
ción continuada, riesgo que conlleva la tarea
a turnos y la nocturnidad (al tratarse sólo de
dos profesionales de diferente categoría y
con distintas competencias, no se puede or-
ganizar un período de descanso, de comi-
das... sin detener la asistencia), el accidente
en misión y un uniforme inadecuado a las ca-
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Identificación Evaluación

Riesgo Origen de los riesgos PB SV GR

Fatiga visual (PVD) P2 S1 Riesgo tolerable

Ropa de trabajo P2 S1/S2 Riesgo tolerable/
inadecuada moderado

RESULTADOS (6-8) (continuación)

Uso continuado de pantallas de visualización de
datos. La mayoría de los puestos de trabajo
carecen de reposapiés.

Uso de uniformes, batas..., de tejido fino para
empleo en épocas de frío, limita su uso para
asistencia fuera del centro. Inadecuado para
realizar asistencia en vía pública (no material
reflectante con escasa visibilidad en la noche).
Calzado (zuecos) inadecuado por el riesgo de
caídas, tropiezos, riesgo de lesiones
musculoesqueléticas en tobillos y pies...

PB: probabilidad (P1 = baja; P2 = media; P3 = alta). SV: severidad (S1 = leve; S2 = media; S3 = grave). GR: grado de riesgo.

(viene de página 69)
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racterísticas del trabajo, dado que se realiza
asistencia dentro y fuera del centro (domici-
lio del paciente, accidentes de tráfico, asis-
tencia en la calle...).

ANEXO I. Plan de acción preventivo

– Riesgo de caídas: Pisos y pasillos anti-
deslizantes, libres de obstáculos. Uso co-
rrecto de escaleras. La iluminación ade-
cuada. Señalización de desniveles, rampas
no superiores al 10%. No se correrá en lu-
gares de trabajo, salvo urgencia vital. Nivel
de intervención III. Plazo medio.

– Riesgo de salpicaduras: Utilización de
uniforme o batas de trabajo para evitar sal-
picaduras en la ropa personal. Protección
ocular y uso de mascarilla para proteger
mucosas de ojos, nariz y boca durante el
manejo de pacientes con actividades que
puedan generar aerosoles o salpicaduras
de sangre. Uso de guantes para disminuir
el riesgo de contaminación tanto del perso-
nal sanitario al paciente como a la inversa.
Nivel de intervención III. Plazo corto.

– Riesgo por exposición a sustancias in-
flamables: No fumar en zonas cercanas a
bombonas de oxígeno. Mover la bombona
en posición vertical, inclinada (15º) y ro-
dándola sobre el borde de la base. Mante-
ner el ambiente ventilado y con temperatu-
ras normales, suelos limpios de aceites y
grasas. Evitar la caída o golpes de la bom-
bona. Asegurar que la válvula está total-
mente enroscada y cerrada. Abrir cuidado-
samente la válvula para evitar la salida
brusca de gas. En caso de fuga de una bo-
tella, desconectar aparatos y apagar focos
de ignición. Nivel de intervención III. Plazo
corto.

– Riesgo biológico: Manejar el material in-
ciso-punzante sanitario con sumo cuidado.
Nunca se deberá volver a poner la capu-
cha a las agujas y éstas no deben ser tor-
cidas ni separadas de la jeringa. Uso de 
recipientes rígidos y herméticos que dis-
pongan del mecanismo de eliminación del
material “a una mano”. No arrojar el mate-

rial a la basura y evitar los olvidos del ma-
terial en zonas incontroladas, camillas...
Uso de mascarilla sanitaria ante sospecha
de patología infecto-contagiosa (siempre
que se trabaje a <1 m del paciente). Dispo-
ner de información para pacientes tosedo-
res por infección respiratoria en salas de
espera. Nivel de intervención III. Plazo cor-
to.

– Riesgo por sobreesfuerzo: En trabajos
con PVD es necesario informar al trabaja-
dor sobre la postura correcta a adoptar, es
decir, apoyar la espalda en el respaldo, co-
locar la espalda recta. Ubicación de la pan-
talla de manera que la distancia de visión
en ningún caso sea <50 cm o >90 cm. Si
se realizan giros o torsiones, realizarlos
con movimientos de caderas y rodillas en
vez de con la columna. Si aparece sensa-
ción de tensión o molestia, interrumpir la
inmovilidad dando unos pasos o haciendo
unos ejercicios de estiramiento. En cuanto
a carga física, siempre que sea posible
participarán dos personas en la manipula-
ción del paciente. Utilizar la fuerza de las
piernas y no la de los brazos que son los
que de forma errónea utilizamos para le-
vantar y desplazar objetos. Colocar ade-
cuadamente las mochilas de urgencias en
la espalda, a fin de que el peso quede co-
rrectamente repartido para su transporte.
Nivel de intervención III. Plazo corto.

– Riesgo por carga mental: Modificar las
respuestas frente a situaciones estresan-
tes a partir de enseñar y usar capacidades
para afrontarlos. Programas de relajación,
de reinterpretación de las situaciones más
estresantes para hacerlas parecer menos
amenazantes, para aprender a confiar en
uno mismo. Aumentar la formación teórica
y práctica en emergencias. Planificación
de ritmos de trabajo adecuados. Estable-
cer pausas, aunque sean cortas, cada cier-
to número de pacientes, si el motivo de de-
manda lo permite. Introducir variaciones,
dotar de sentido a cada actividad. Nivel de
intervención IV. Plazo medio.

– Riesgo por agentes químicos: Utilizar el
método de limpieza más adecuado a cada
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situación. Si la operación de limpieza preci-
sa de métodos húmedos, se señalizará
adecuadamente la zona y se realizará pre-
ferentemente cuando sea menos utilizado.
Información suficiente sobre los riesgos de-
rivados de los productos de limpieza que se
manejan, así como de su utilización segura.
Nivel de intervención IV. Plazo medio.

– Riesgo de dermatitis, alergia al látex:
Utilización de guantes sin polvo. En casos
de alergia, utilizar guantes sintéticos (de vi-
nilo, neopreno). Utilizar cremas hidratantes
de la piel. Lavar adecuadamente las ma-
nos con jabón neutro y secar por completo.
Nivel de intervención III. Plazo corto.

– Riesgos psicosociales (estrés, mobbing,
burnout): Enriquecimiento de los conteni-
dos de trabajo, ajustar las expectativas
profesionales a la realidad laboral, aumen-
to de la capacidad de decisión de los traba-
jadores en la realización y organización del
trabajo, definición del contenido de tareas
y responsabilidades de cada puesto. Prio-
rizar tareas. Motivación y reconocimiento
en el desarrollo de la actividad laboral.
Apoyo ante problemas e incluso iniciativas
de los trabajadores. Mejorar las habilida-
des de comunicación. En casos graves,
solicitar ayuda especializada. Nivel de in-
tervención II. Plazo corto.

– Riesgo por trabajo a turnos y nocturni-
dad: Dar a conocer con antelación el calen-
dario de turnos para facilitar la organización
de actividades extralaborales. Mante-
ner los mismos miembros en un grupo, de
manera que se faciliten las relaciones esta-
bles. Que se respeten las jornadas de des-
canso. Estrategias de adaptación (elegir es-
pacios silenciosos para dormir en la jornada
de descanso, mantener un horario regular
de comidas, dieta sana, ejercicio regular).
Que la empresa facilite comida equilibrada e
instale espacios adecuados para comer. Ni-
vel de intervención III. Plazo medio.

– Riesgo por violencia en el trabajo: Pro-
tección, apoyo y asesoramiento legal al
personal sanitario frente a las agresiones
verbales o físicas por parte de los usua-
rios. Formación en el manejo de este tipo

de problemas, y pautas o protocolos de ac-
tuación. Cámaras de seguridad y vigilantes
en los centros de salud. Duplicar el perso-
nal con el objetivo de disminuir la presión
asistencial y la demanda, mejorando así la
asistencia y la satisfacción del usuario.
Mantenerse alerta ante usuarios con ante-
cedentes violentos, y si es posible atender-
los acompañados de otro profesional. No
permitir que el usuario se coloque ante la
puerta ni dar la espalda. Evitar la reacción
emocional, mostrar empatía para disipar la
ira, no responder si el ataque violento se
materializa. En caso de riesgo incontrola-
do, abandonar el puesto y solicitar ayuda,
avisar a la policía. Comunicarlo al coordi-
nador y notificarlo a gerencia para que se
inicie una actuación. Nivel de intervención
II. Plazo corto.

– Riesgo de accidente in itinere y/o en mi-
sión: Facilitar información continua sobre
el estado de las carreteras, puntos peligro-
sos, tráfico... Concienciarse de la impor-
tancia de este tipo de accidentes, conside-
rándolos de la incumbencia de la empresa,
fomentando su estudio y prevención. Ase-
sorar a los trabajadores sobre la conve-
niencia de un mantenimiento adecuado y
periódico del vehículo particular (especial
atención al estado de las ruedas), apoyo
económico por parte de la empresa para
este mantenimiento, o poner a disposición
un vehículo de empresa. Nivel de interven-
ción IV. Plazo largo.

– Riesgo por fatiga visual (PVD): Alejar la
pantalla de las entradas de luz y alinearla
con las luminarias. Utilizar pantallas de
gran radio de curvatura, inclinable y orien-
table. Situarla frente al trabajador y a una
distancia acorde a la agudeza visual del
mismo. La silla de trabajo será regulable
en altura. El respaldo será asimismo regu-
lable en altura e inclinación. El reposapiés
será estable y antideslizante. Nivel de in-
tervención III. Plazo medio.

– Riesgo por ropa de trabajo inadecuada:
Modificación del uniforme o ropa de trabajo.
Pantalones y sudaderas con marcas reflec-
tantes y tejido apropiado para asistencia
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fuera del centro (urgencias en vía pública);
cazadoras o prendas de abrigo para el frío;
calzado que fije adecuadamente el pie, sea
seguro para desplazamientos rápidos y por
terrenos inadecuados, con suela antidesli-
zante, talón cerrado, o con sujeción. Nivel
de intervención III. Plazo medio.

BIBLIOGRAFÍA

1. Ley de Prevención de Riesgos Laborales 31/1995
de 8 de Noviembre. Boletín Oficial del Estado, 10
noviembre 1995.

2. Reglamento de los Servicios de Prevención (R.D.
39/1997). Boletín Oficial del Estado, 31 enero 1997.

3. Blasco Gil RMª. Prevención de riesgos para el per-
sonal de los servicios de emergencias extrahospi-
talarias. Emergencias 2000;12:116-24.

4. Gandarillas MA, Galvan A, Duarte A. Manual de
Prevención de Riesgos Laborales. Áreas de Salud
Torrelavega–Reinosa. Diciembre 2006.

5. Evaluación de Riesgos Laborales Gerencia Aten-
ción Primaria 2, Áreas de Salud Torrelavega–Rei-
nosa. Servicio de Prevención del Hospital Comar-
cal Sierrallana. 2007.

6. Gestal Otero JJ. Riesgos laborales del personal
sanitario. Madrid: McGraw-Hill-Interamericana, 2003.

7. Real Decreto 664/1997. Protección de trabajado-
res frente a riesgos biológicos.

8. Real Decreto 486/1997. Disposiciones mínimas de
seguridad y salud en los lugares de trabajo.

9. Navaz Sánchez P. La prevención del riesgo de ac-
cidente biológico en los profesionales sanitarios.
Revista Administración Sanitaria 2004;2(4):663-
72.

10. Arjona R, Castilla A, Dierssen T, Gandarillas MA,
Rodríguez P. Riesgos biológicos: Medidas de Pre-
vención y Protección. Hospital Comarcal Sierralla-
na. Servicio Cantabro de Salud: Atención Especia-
lizada. Abril 2002.

11. Recursos en Internet: 
– Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el

Trabajo: http://www.insht.es/portal/site/Insht 
– Instituto Vasco de Salud y Seguridad Laboral:

http://www.osalan.com/indice_c.htm

01 originales.qxp  17/6/09  08:20  Página 75



76 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

ISSN 1699-5031. Rev. SEMST 2009; 4(2): 76-82

REVISIONES

EL FILTRO ACADÉMICO ESPAÑOL:
APLICACIÓN A LA RECUPERACIÓN
DOCUMENTAL SOBRE MEDICINA 
DEL TRABAJO A TRAVÉS DE PUBMED
Rojo-Alonso C1, Sanz-Valero J1,2, Veiga de Cabo J3, Wanden-Berghe C4

1Departamento de Enfermería Comunitaria, Medicina Preventiva y Salud Pública e Historia de la Ciencia. Universidad de Alicante. Alicante. España.
2Departamento de Salud Pública, Historia de la Ciencia y Ginecología. Universidad Miguel Hernández. Elche. España.
3Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Instituto de Salud Carlos III. Madrid. España.
4Departamento de Fisiología, Farmacología y Toxicología. Universidad CEU Cardenal Herrera. Elche. España.

RESUMEN
Objetivos: Elaborar un filtro académico español (ecuación de búsqueda) que permita recuperar la producción
científica académica/universitaria de forma pertinente. Como objetivo secundario, describir la producción sobre
Medicina del Trabajo, hasta el año 2007, indizada en MEDLINE. Métodos: Construcción de un filtro académico
para España y la unión booleana al filtro temático sobre Medicina del Trabajo previamente desarrollado: “filtro
académico AND filtro temático”. Las distintas instituciones académicas se asociaron mediante el conector OR. 
El filtro temático se cimentó mediante la utilización de Descriptores, como Major Topics. Resultados: La
aplicación de la ecuación booleana desarrollada ofreció en MEDLINE 312 referencias, un 0,22% de todas las
referencias sobre Medicina del Trabajo indizadas en esta base hasta la fecha de la consulta, y el 33,37% de la
producción científica española en esta área de conocimiento. Esta ecuación de búsqueda demostró una
sensibilidad del 99,33% y una especificidad del 97,60%. Conclusiones: Se ofrece un filtro institucional, con alta
sensibilidad y especificidad, para recuperar la producción científica académica española en MEDLINE, a través
de PubMed, aplicable a las distintas áreas del conocimiento de las ciencias de la salud. Sería conveniente que
cada institución académica española estableciera “su nombre/marca normalizado” con el fin de poder recuperar
de forma eficiente su producción científica.

Palabras clave: acceso a la información, evaluación, evaluación de la investigación en salud, política de
investigación en salud, medicina del trabajo.

ABSTRACT
TThhee  SSppaanniisshh  aaccaaddeemmiicc  ffiilltteerr::  aapppplliiccaattiioonn  ffoorr  ddooccuummeennttaall  rreeccoovveerryy  aabboouutt  OOccccuuppaattiioonnaall  
MMeeddiicciinnee  tthhrroouugghh  tthhee  ““PPuubbMMeedd””
Objective: To construct a Spanish academic filter (equation search) that allows recovering the
Academic/University scientific production in a pertinent form. As a secondary objective, to describe the
production about Occupational Medicine indexed in MEDLINE until 2007. Methods: The construction of the
Spanish academic filter that will be made united by means of the Boolean operator linked to the thematic filter of
Occupational Medicine previously developed: “academic filter AND thematic filter”. The different academic
institutions were associated with the “OR” connector. The thematic filter was elaborated using the Descriptors as
Major Topics. Results: The application of the developed Boolean equation collected in MEDLINE 312 references,
a 0.22% of all the references related to Occupational Medicine indexed in this database until the date of the
consultation, and the 33.37% of the Spanish scientific production in this area of knowledge. This search equation
demonstrated a sensitivity of 99.33% and a specificity of 97.60%. Conclusions: An institutional filter with high
sensitivity and specificity is offered in order to recover the Spanish academic scientific production in MEDLINE
through PubMed and that can be applied to the different knowledge areas in from health sciences.
It would be advisable that each Spanish academic institution establishes “its own standardized name/marks” with
the purpose to recover its scientific production with efficiency.

Keywords: access to information, health research policy, evaluation, health research evaluation, occupational
medicine.
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INTRODUCCIÓN

Los análisis cuantitativos que permiten cono-
cer y evaluar la producción científica de un
área de conocimiento están adquiriendo ac-
tualmente gran importancia. Éstos forman
parte de los estudios sociales de la ciencia y
entre sus principales aplicaciones se en-
cuentra el área de la política científica, pro-
porcionando las herramientas que se mane-
jan en los procesos de evaluación de los
resultados de la actividad investigadora. Por
tanto, dadas las repercusiones que estas
medidas tienen sobre la asignación de fon-
dos para la investigación, la acreditación y la
promoción profesional del personal docente
e investigador, los investigadores, es nece-
sario conocer muy bien las particularidades y
las limitaciones que su uso conlleva.
Conocer la producción científica de las uni-
versidades y centros de investigación es
muy importante para poder realizar estas
evaluaciones. En todo caso, es indispensa-
ble que los indicadores de producción, al
igual que el resto de los indicadores de cien-
cia y tecnología, sean recopilados con una
metodología común y generalmente acepta-
da, de modo que sus resultados puedan ser
comparados y comparables.
Índices, cocientes, obsolescencia y otros da-
tos dan o quitan la posibilidad de acceso a re-
cursos financieros, públicos o privados, e in-
cluso generan clasificaciones que son de
radical valor para los gestores y evaluadores
de las políticas de ciencia y tecnología (1, 2).
En este sentido, las agencias de evaluación y
acreditación que juzgan los méritos de los do-
centes e investigadores clasifican la impor-
tancia de las publicaciones según el factor de
impacto de la revista donde se publican.
Pero, a la hora de evaluar la literatura cientí-
fica, hay que tener en cuenta que existen
áreas de las ciencias de la salud que no
cuentan con un solo Descriptor que permita
recuperar toda la producción científica exis-
tente sobre la materia, al tratarse de disci-
plinas difícilmente explicables con un solo
vocablo unívoco. Éste es el caso de la Medi-
cina del Trabajo, circunstancia que implica la

necesidad de generar filtros temáticos (ecua-
ciones de búsqueda bibliográfica sobre una
determinada área del conocimiento) que ga-
ranticen el acceso eficiente a esta literatura
científica (3,4).
En consecuencia, el objetivo principal de
este estudio es elaborar un filtro académico
español (ecuación de búsqueda) que permi-
ta recuperar la producción científica acadé-
mica/universitaria de forma pertinente. Como
objetivo secundario, describir la producción
sobre Medicina del Trabajo, hasta el año
2007, indizada en MEDLINE, y que ayudará
a la evaluación del filtro.

MATERIAL Y MÉTODO

Construcción de un filtro académico para Es-
paña y la unión booleana al filtro temático so-
bre Medicina del Trabajo previamente desa-
rrollado: “filtro académico AND filtro temá-
tico”. Las distintas instituciones académicas
se asociaron mediante el conector OR. El fil-
tro temático se cimentó mediante la utiliza-
ción de Descriptores, como Major Topics.
El filtro de búsqueda académico se realizó si-
guiendo la metodología desarrollada y testa-
da por Valderas y col (5). Las distintas insti-
tuciones académicas, y posibles acrónimos,
se asociaron mediante el conector OR. El fil-
tro académico/institucional fue corregido in-
corporando las incidencias observadas en
este trabajo (Anexo 1).
El filtro de búsqueda temático fue pro-
puesto en un trabajo anterior (6) y se cimen-
tó mediante la utilización de Descriptores,
como Major Topics, al representar el concep-
to más importante del artículo, lo que ofrece
una mayor sensibilidad de los resultados
(Anexo 2).
Las búsquedas se realizaron desde la prime-
ra fecha disponible hasta el 29 de mayo (día
de la última revisión en el jerárquico). Se uti-
lizó “Humano” como límite y se tomó el 31 de
diciembre de 2007 como fecha tope de publi-
cación de los artículos seleccionados.
Este trabajo se realizó en MEDLINE al per-
mitir la interrogación mediante tags (califi-
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cador de campo de un registro bibliográfi-
co que se identifica mediante una etiqueta
de dos o más letras, que se puede añadir
a continuación de cada término entre cor-
chetes, ejemplo: “Universidad[ad] AND Ali-
cante[ad]” equivale a Universidad y Alican-
te en el campo de registro de la dirección
institucional). Se utilizó el tag [ad], que re-
coge la dirección y filiación institucional del
artículo. El consultar MEDLINE, a través
de PubMed, se debió a que permite el ac-
ceso a la base de datos mencionada de
forma libre, gratuita y permanente, aparte
de ser la base de datos biomédica más uti-
lizada (7).
El filtro final puede ser utilizado directamen-
te, copiar y pegar, siendo suficiente colocar-
lo en la ventana de búsqueda de PubMed, y
puede ser actualizado en cualquier momen-
to añadiendo nuevos Descriptores o modifi-
cando alguno de ellos.
Evaluación de filtro académico: Se com-
probó mediante revisión manual las referen-
cias obtenidas por razón de la ecuación final
propuesta de acuerdo a estudios previos (8,
9), realizando las siguientes valoraciones:
Adecuación de la filiación institucional del ar-
tículo (estudiándose la del autor principal),
debiendo estar adscrita a centros o institu-
ciones académicas españolas. Se catalogó,
en caso de cumplir con este requisito, como
“sin incidencia”; en caso contrario, como “con
incidencia”, registrando el acontecimiento para
su posterior estudio.
Pertinencia del artículo recuperado en rela-
ción con el área temática del estudio (Medi-
cina del Trabajo), clasificando las referencias
en “pertinentes” o “no pertinentes”.
Para la evaluación de la pertinencia de los
resultados se calculó la sensibilidad y la es-
pecificidad de la búsqueda.
Análisis bibliométrico: Se consideraron las
variables institución de filiación, idioma, tipo-
logía documental, número de autores, revis-
ta y año de publicación. Como variables de-
pendientes se estudió la obsolescencia, el
índice de Price, el grado de dispersión se-
gún Bradford y el índice de productividad de
Lotka.

RESULTADOS

Como consecuencia de la aplicación de
ecuación booleana de ambos filtros se obtu-
vieron, en MEDLINE, 312 referencias; un
0,22% de todas las referencias sobre Medici-
na del Trabajo indizadas en MEDLINE, en la
fecha de la consulta, y el 32,37% de la pro-
ducción científica española en esta área de
conocimiento.
Evaluación del filtro: La revisión manual de
las referencias recuperadas permitió cono-
cer la idoneidad en relación con la filiación
académico/institucional: 257 (82,37%) fue-
ron españolas, y no lo fueron 55 (17,63%).
Una vez corregido el filtro teniendo en cuen-
ta las incidencias observadas, todas las re-
ferencias, 312 (100%) presentaron filiación
española. Los errores que acontecieron fue-
ron: en 30 ocasiones (9,62%) apareció
“uab” (Universidad de Alabama, USA) y en 4
(1,28%) “uam” (Universidad Autónoma Me-
tropolitana de México) en el correo electróni-
co del autor de correspondencia, en 17
(5,45%) Vic como ciudad/distrito de Australia
(Universidad de Monash y Universidad de
Melbourne) y en 4 (1,28%) Valencia como
ciudad de Venezuela (Universidad de Cara-
bobo).
Tocante a la temática, Medicina del Trabajo,
298 (95,51%) referencias se consideraron
pertinentes y 14 (4,49%) no pertinentes.
En conjunto la ecuación de búsqueda final
(filtro temático + filtro institucional) demostró
una sensibilidad del 99,33% y una especifici-
dad del 97,60%, tomando como referencia el
filtro geográfico español corregido según
propuesta anterior (6).
Análisis bibliométrico: En relación con la fi-
liación de la producción científica se identi-
ficaron 61 instituciones académicas, 14 de
ellas en el primer tercil. Destacar, tanto en el
cálculo de las frecuencias brutas como al
ajustar, a la Universidad Autónoma de Barce-
lona y la Universidad Pompeu Fabra (Tabla 1).
La clasificación de la productividad por insti-
tución, según el índice de Lotka, nos da tres
niveles de rendimiento: pequeños producto-
res, o índice de transitoriedad (un único traba-
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jo), donde encontramos 18 centros (29,51%);
medianos productores (entre 2 y 9 trabajos)
con 37 centros (60,66%); y grandes produc-
tores (10 o más trabajos) donde localizamos
6 centros (9,84%).
El idioma de publicación de los documentos
fue mayoritariamente inglés, 258 artículos
(82,69%), seguido del español, 53 artículos
(16,99%), y 1 artículo en portugués (0,32%).
La tipología documental fue: 295 (4,55%) ar-
tículos originales y 17 (5,45%) revisiones. En
relación con el número de autores por traba-
jo se observaron los siguientes resultados:
mediana igual a 5, mínimo 1 y máximo 16,
siendo la moda de 4 autores.

La edad media de los originales recuperados
es de 7,45 ± 0,31 años, siendo la obsoles-
cencia de los mismos, medida por la media-
na (índice de Burton y Kleber) igual a 6 años.
Se observó un índice de Price del 42,63%
(porcentaje de documentos con edad ≤5
años).
Las referencias recuperadas se encontraban
en 143 revistas. El estudio de la dispersión
de la literatura científica recuperada determi-
na la concentración de un número de docu-
mentos, 103 artículos (33,01%), agrupados
en 11 revistas (7,69%), (Tabla 2); estos docu-
mentos configuran el núcleo principal de
Bradford (Figura 1).
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Universidad fo
a %b Pc Alud Pc Proe Pc

Autónoma de Barcelona 37 11,86 1 0,00098 2 0,0120 2
Valencia 25 8,01 2 0,00053 7 0,0076 4
Pompeu Fabra 19 6,09 3 0,00225 1 0,0188 1
Autónoma de Madrid 16 5,13 4 0,00056 6 0,0064 6
Barcelona 16 5,13 5 0,00031 8 0,0035 9
Granada 10 3,21 6 0,00018 12 0,0030 10
Almería 9 2,88 7 0,00073 3 0,0090 3
Complutense de Madrid 8 2,56 8 0,00009 13 0,0012 12
Navarra 6 1,92 9 0,00059 4 0,0074 5
Alicante 6 1,92 10 0,00020 10 0,0028 11
Miguel Hernández 6 1,92 11 0,00058 5 0,0060 7
Santiago de Compostela 6 1,92 12 0,00020 10 0,0028 11
Oviedo 6 1,92 13 0,00019 11 0,0028 11
A Coruña 5 1,60 14 0,00021 9 0,0038 8

Tabla 1. Producción absoluta y ajustada, sobre Medicina del Trabajo, por Universidad, utilizando el filtro
académico español

a = frecuencia; b = porcentaje; c = posición; d = n.o trabajos/n.o alumnos; e = n.o trabajos/n.o profesores.
Fuente: datos básicos universidades españolas (Universia)
[http://universidades.universia.es/unis-espanyolas/datos-basicos/index.htm]

Referencias F. I.a

Título Revista N.o (%)

Contact Dermatitis 18 5,77 2,768
American Journal of Industrial Medicine 14 4,49 1,597
Journal of Occupational and Environmental Medicine 12 3,85 2,097
Occupational and Environmental Medicine 12 3,85 2,817
Mutation Research 9 2,88 –
Gaceta Sanitaria 9 2,88 –
International Archives of Occupational and Environmental Health 7 2,24 1,476
European Journal of Epidemiology 6 1,92 1,727
Medicina Clínica 6 1,92 1,337
Chemico-Biological Interactions 5 1,60 3,090
Revista de Enfermería 5 1,60 –

Tabla 2. Revistas pertenecientes al núcleo principal de Bradford, donde se han publicado artículos sobre
Medicina del Trabajo, obtenidas mediante la utilización del filtro académico español

a = Factor de Impacto, datos obtenidos de 2007 JCR Science Edition Database, de la ISI Web of Knowledge, Thomson Reuters©
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DISCUSIÓN

Se ha elaborado un filtro institucional de uso
sencillo (copiar y pegar) que permite la recu-
peración de los trabajos académicos espa-
ñoles en la base de datos MEDLINE. La eva-
luación del mismo indica una muy buena
sensibilidad (capacidad de recuperar traba-
jos deseados) y un porcentaje de pertinencia
adecuado una vez corregido el mismo con
las incidencias observadas. Es cierto que el
beneficio conseguido en la recuperación de
trabajos muy pertinentes ha supuesto una
muy ligera disminución de la especificidad,
convirtiendo la búsqueda en menos exhaus-
tiva. La explicación de este hecho está en la
corrección del filtro y también en la utilización
de los Descriptores en la ecuación temática
como Major Topic, situación que favorece la
pertinencia de los trabajos recuperados.
Es indudable que no existe un “gold stan-
dard” oficial con el que compararse. Pero,
para conseguir una correcta evaluación del
filtro propuesto, se compararon los resulta-
dos del filtro institucional con los consegui-
dos mediante la corrección de filtro geográfi-
co español, ya que una parte de la ecuación
de búsqueda (filtro temático) era igual en
ambos casos (6).
La bondad del rendimiento conseguida pre-
senta una sensibilidad similar (5,10) o incluso
superior (9,11-15) a la de recientes estudios
sobre metodología de búsqueda, y especifici-
dad superior (10-15) o muy similar (5).

En definitiva, se brinda un filtro institucional
para la recuperación, de modo eficiente y fá-
cil, de la producción científica de las institu-
ciones académicas españolas aplicables en
los estudios de política científica (16-18).
Limitaciones del filtro institucional: El fil-
tro propuesto puede ser mejorado a partir de
su utilización y apreciación de nuevas inci-
dencias no contempladas en la versión co-
rregida que se propone en el Anexo 1, como
ha sucedido en el caso del filtro geográfico
español (6,19). Por su estructura modular, la
modificación puede llevarse a cabo median-
te la adición o sustracción de cualquier parte
del mismo sin ninguna dificultad. Igualmente
pueden añadirse instituciones no recupera-
das en la revisión manual por no figurar en
primer lugar en el campo de registro de ME-
DLINE o carecer de esa nomenclatura.
Los resultados del análisis bibliométrico de la
producción científica sobre Medicina del Tra-
bajo presentan datos similares a los ofrecidos
por trabajos previos en el entorno de las cien-
cias de la salud (20-23), resaltando, si acaso,
la falta de “revistas de impacto” temáticas so-
bre Medicina del Trabajo españolas (Tabla 2),
lo que hace que los autores dirijan sus traba-
jos a revistas sobre salud pública.
En consecuencia, vistos los datos obtenidos
en el presente trabajo, se puede concluir la
idoneidad del filtro institucional, con alta sen-
sibilidad y especificidad, para recuperar la
producción científica académica española en
MEDLINE, a través de PubMed.
Sería conveniente que cada institución aca-
démica española estableciera “su nombre/
marca normalizado” con el fin de poder recu-
perar de forma eficiente su producción cien-
tífica en las diferentes bases de datos biblio-
gráficas.
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Figura 1. Dispersión en los anillos de Bradford de las
revistas y los artículos recuperados, sobre Medicina
del Trabajo, mediante la aplicación del filtro académico
español.
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ANEXO 1. Filtro academico español

((Universidad[ad] OR “Universidad Politecni-
ca”[ad] OR Universitat[ad] OR University[ad]
OR “Technical University”[ad] OR “Public
University”[ad] OR Universidade[ad] OR Uni-
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versite[ad] OR Universita[ad] OR “Universi-
dad Nacional”[ad] OR “Universidad Publi-
ca”[ad] OR “Unibertsitate Publikoa”[ad] OR
“National University”[ad] OR Unibertsitate[ad])
AND (Alcala[ad] OR “Alfonso X El Sabio”[ad]
OR Alicante[ad] OR “d’Alacant”[ad] OR Ala-
cant[ad] OR Almeria[ad] OR Barcelona[ad]
OR (UAB[ad] NOT USA[ad]) OR Burgos[ad]
OR Cadiz[ad] OR Cantabria[ad] OR “Carlos
III”[ad] OR “Castilla la Mancha”[ad] OR Cata-
luña[ad] OR Catalunya[ad] OR Catalonia[ad]
OR Complutense[ad] OR UCM[ad] OR
Deusto[ad] OR Madrid[ad] OR (UAM[ad]
NOT Mexico[ad]) OR “Universidad Europea
de Madrid”[ad] OR “European University of
Madrid”[ad] OR Extremadura[ad] OR Gero-
na[ad] OR Girona[ad] OR Granada[ad] OR
Huelva[ad] OR “Islas Baleares”[ad] OR “Illes
Balears”[ad] OR Jaen[ad] OR “Jaime I”[ad]
OR “Jaume I”[ad] OR Coruna[ad] OR “A Co-
runa”[ad] OR “La Laguna”[ad] OR “La Rio-
ja”[ad] OR “Las Palmas”[ad] OR Lerida[ad]
OR Lleida[ad] OR Malaga[ad] OR Murcia[ad]
OR “Distance Education”[ad] OR UNED[ad]
OR Navarra[ad] OR Nafarroa[ad] OR Nafa-
rroako[ad] OR Oviedo[ad] OR “Pais Vasco”[ad]
OR “Euskal Herriko”[ad] OR Euskal[ad] OR
“Pompeu Fabra”[ad] OR Comillas[ad] OR
“Ramon Llull”[ad] OR “Rovira i Virgili”[ad] OR
Salamanca[ad] OR “San Pablo”[ad] OR
“Santiago de Compostela”[ad] OR Compos-
tela[ad] OR Sevilla[ad] OR Valladolid[ad] OR
(Valencia[ad] NOT(Venezuela[ad] OR USA[ad]))
OR (Vic[ad] NOT Australia[ad]) OR Vigo[ad]
OR Zaragoza[ad] OR “Miguel Hernan-
dez”[ad] OR “Pablo de Olavide”[ad] OR “Rey
Juan Carlos”[ad] OR SEK[ad] OR Mondra-
gon[ad] OR “Cardenal Herrera”[ad] OR “Ca-
milo Jose Cela”[ad] OR (Leon[ad] NOT (fran-
ce[ad] OR clermont[ad] OR rennes[ad] OR
lyon[ad] OR USA[ad] OR mexic*[ad] OR Ni-
caragua[ad])) OR ((Cartagena[ad] OR Cor-
doba[ad]) AND (spain[ad] OR espagne[ad]
OR espana[ad] OR espaa[ad] OR spa-
nien[ad] OR spagna[ad])))) OR (“Catholic
University of Valencia”[ad] OR “Catholic Uni-
versity of San Antonio”[ad] OR “San Antonio
Catholic University”[ad] OR “Fundacion de
Estudios de Economia Aplicada”[ad] OR “FE-

DEA”[ad] OR CIEMAT[ad] OR “Instituto Na-
cional de Toxicologia y Ciencias Forenses”
[ad] OR “Instituto Geologico y Minero de Es-
pana”[ad] OR “Instituto Nacional de Tecnica
Aeroespacial”[ad] OR “CSIC-INTA”[ad] OR
“Instituto Nacional de Investigacion y Tecno-
logia Agraria y Alimentaria”[ad] OR “INIA”[ad]
OR “Institut Recerca Oncologica”[ad] OR
“Instituto Aragones de Ciencias de la Sa-
lud”[ad] OR “Institut Catala d’investigacio
Quimica”[ad] OR “ICIQ”[ad] OR “Institute of
Chemical Research of Catalonia”[ad] OR
“Centro de Investigacion Principe Felipe”[ad]
OR “Principe Felipe”[ad] OR “Centre for the
New Water Technologies)”[ad] OR CENTA[ad]
OR “Fundacion de Estudios de Economia
Aplicada”[ad] OR “FEDEA”[ad] OR “Centre
Tecnologic Forestal de Catalunya”[ad] OR
“Institut Catala de Nanotecnologia”[ad] OR
“Instituto de Astrofisica de Canarias”[ad] OR
“Instituto Astrofisica de Canarias”[ad] OR
(“IAC”[ad] AND Canarias[ad]) OR “Instituto
de Biomedicina de Valencia”[ad] OR (“Bio-
medicina”[ad] AND “Valencia”[ad]) OR “Fun-
dacion para la Investigacion Biomedica del
Hospital Universitario La Paz”[ad] OR (“In-
vestigacion Biomedica”[ad] AND “La Paz”[ad])
OR “Consejo Superior de Investigaciones
Cientificas”[ad] OR “CSIC”[ad] OR (CEDEX
[ad] AND (spain[ad] OR espagne[ad] OR es-
pana[ad] OR espaa[ad] OR spanien[ad] OR
spagna[ad]))) NOT “Trinidad & Tobago”[ad]

ANEXO 2. Filtro temático sobre Medicina
del Trabajo

“Occupational Health Services”[MAJR] OR
“Occupational Health Nursing”[MAJR] OR
“Occupational Health Physicians”[MAJR] OR
“Occupational Exposure”[MAJR] OR “Occu-
pational Therapy”[MAJR] OR “Occupational
Medicine”[MAJR] OR “Occupational Den-
tistry”[MAJR] OR “Occupational Diseases”
[MAJR] OR “Noise, Occupational”[MAJR] OR
“Occupational Health”[MAJR] OR “Occupa-
tional Therapy Department, Hospital”[MAJR]
OR “Dermatitis, Occupational”[MAJR] OR
“Accidents, Occupational”[MAJR] OR “Air
Pollutants, Occupational”[MAJR]
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CONFERENCIA INAUGURAL: TRABAJOS
SALUDABLES. BUENO PARA TI. BUEN NEGOCIO
PARA TODOS. CAMPAÑA EUROPEA SOBRE
EVALUACIÓN DE RIESGOS 2008/2009

D.ª Marta Urrutia de Diego
Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Trabajo.
Communication & Promotion Unit.

En un contexto de 205 millones de trabajadores en Eu-
ropa, 167.000 muertes son atribuidas a la siniestrali-
dad laboral y las enfermedades profesionales en la
UE-2. De ese total de muertes, 159.500 se atribuyen a
enfermedades profesionales (según datos de la OIT) y
74.000 a sustancias peligrosas en el trabajo (incluido el
amianto).
La evaluación de riesgos es una obligación legal para
las empresas desde la Directiva marco 89/391 de la
Unión Europea. A pesar de que cientos de miles de
empresas la siguen, aún hay un número elevado de
ellas que no evalúa los riesgos. En general, se podría
decir que cuanto más pequeña es una empresa, me-
nos probabilidades hay de que lleve a cabo una eva-
luación de riesgos.

La Comisión Europea publicó una comunicación en
2004, en la que constataba la necesidad de aumentar
el alcance y mejorar la calidad de las evaluaciones de
riesgos. Se venían detectando ciertos errores comu-
nes de manera reiterativa en las evaluaciones de ries-
gos de las empresas, tales como:

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES
JORNADAS NACIONALES DE MEDICINA Y ENFERMERÍA DEL TRABAJO. JORNADAS INTERCONGRESOS 

DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
Los días 13 y 14 de marzo de 2009 se celebraron, bajo el lema “¿Sobran promesas y faltan recursos?”, las
Jornadas Nacionales de Medicina y Enfermería del Trabajo (Jornadas Intercongresos de la Sociedad Española
de Medicina y Seguridad del Trabajo), organizadas por la Sociedad Navarra de Medicina y Enfermería del
Trabajo (SNMET), y convocadas por la Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST).
Declaradas de interés sanitario por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra, fueron inauguradas 
por la Consejera de Salud, Excma. Sra. Dª. María Kutz Peironcely, el presidente de la SEMST, Francisco Fornés; 
el presidente de la SNMET y del Comité organizador, Guillermo García Vera; y Jesús Berraondo, vicepresidente
de la SNMET y secretario del Comité Organizador. Las jornadas contaron con un importante número de
participantes, tanto ponentes como asistentes, resaltando la participación de representantes de todas las
sociedades federadas en la SEMST, así como de un gran número de autores que presentaron comunicaciones
orales y carteles.

De izqda. a dcha., D. Francisco Fornés, presidente de la
SEMST; la Sra. Dª. María Kutz Peironcely, consejera de Salud
de Navarra, y D. Guillermo García Vera, presidente de la
SNMET y del Comité organizador.

Marta Urrutia de Diego durante la conferencia inaugural.
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

• No designar a personas competentes para llevar a
cabo la evaluación.

• No procurar la participación de los trabajadores.
• Olvidar ciertas categorías de riesgos, como los facto-

res psicosociales o los que no tienen un efecto inme-
diato sobre la seguridad y la salud de los trabajadores.

• No considerar los riesgos para la salud a largo plazo.
• Olvidar tareas secundarias, como los trabajos de

mantenimiento y limpieza realizados en el lugar de tra-
bajo.

• No considerar la posible presencia de trabajadores
de otras empresas u otras personas en el lugar de
trabajo.

• No tener en cuenta a grupos de trabajadores espe-
cialmente vulnerables, como las mujeres embaraza-
das, los trabajadores jóvenes o las personas con dis-
capacidades.

• No tener en cuenta equipos de trabajo que se usan
con poca frecuencia.

• No consultar los historiales de accidentes y enferme-
dades, que pueden dar muchas pistas para comple-
tar la evaluación de riesgos.

• No asignar prioridades a los riesgos, en base a los
resultados de la evaluación.

• Trasladar el riesgo, es decir, controlar un riesgo crean-
do otro(s) en otros lugares de trabajo.

• No supervisar adecuadamente la puesta en práctica
de las medidas preventivas adoptadas.

• Considerar la evaluación una obligación de una sola
vez y no hacer revisiones periódicas para comprobar
su vigencia.

• No documentar adecuadamente la evaluación de
riesgos.

La evaluación de riesgos es el proceso consistente en
evaluar los riesgos para la salud y la seguridad de los
trabajadores derivados de los peligros existentes en el
lugar de trabajo. Debe ser un examen sistemático de
todos los aspectos del trabajo para determinar qué
puede causar daños o lesiones; si los peligros pueden
eliminarse y, en caso contrario, qué medidas de pre-
vención y protección deben adoptarse para controlar
los riesgos.
La evaluación de riesgos es el primer paso para lograr
unos lugares de trabajo más seguros y saludables y la
clave para reducir la siniestralidad laboral y las enfer-
medades profesionales.
En la mayoría de las empresas, basta con un enfoque
progresivo de la evaluación en cinco pasos:
1. Determinar cuáles son los peligros y los trabajado-

res en situación de riesgo.
2. Evaluar los riesgos y establecer prioridades.
3. Decidir sobre las medidas de prevención.
4. Adoptar las medidas adecuadas.
5. Hacer seguimiento y revisión.
La campaña de la Agencia Europea “Trabajos Salu-
dables” tiene como objetivos fundamentales, por una
parte, crear conciencia y promover la evaluación de ries-
gos. Para ello, pretende desmitificar el proceso, ha-
ciendo hincapié en que no tiene por qué ser una tarea
complicada ni burocrática ni sólo para expertos. El se-
gundo objetivo de la campaña es identificar, promover e

intercambiar buenas prácticas de evaluación de riesgos.
La campaña cuenta hasta la fecha con la asociación
de 33 organizaciones europeas (federaciones sindica-
les, organizaciones empresariales, ONG, multinacio-
nales, etc.) cuyo compromiso se traduce en la puesta
en marcha de acciones de promoción de la campaña y
de evaluaciones de riesgos, a través de sus redes de
socios y colaboradores.
Por otra parte, los centros de referencia de la Agencia
Europea, como el Instituto Nacional de Seguridad e Hi-
giene en el Trabajo en España, coordinan la participa-
ción en la campaña de organismos que operan a esca-
la nacional.
De este modo, la Agencia ha conseguido, por el mo-
mento, poner en circulación cerca de dos millones de
materiales informativos y de promoción de la campaña,
así como organizar seminarios, conferencias y activi-
dades con los medios de comunicación, que han con-
gregado a más de 7.000 participantes en toda la Unión
Europea.
Parte importante del material de la campaña es el DVD
“Napo”, personaje animado conocido ya de las campa-
ñas informativas de la Agencia, que muestra de manera
desenfadada y en clave de humor, a través de divertidas
historias, cómo abordar y superar los riesgos del lugar
de trabajo desde una correcta evaluación de riesgos.
La Agencia trabaja en 2009 en dos proyectos más
dentro de la campaña. Por una parte, en los próximos
meses estarán accesibles en la página web dos ví-
deos sobre la evaluación de riesgos en los sectores
HORECA (hoteles, restaurantes y catering) y cons-
trucción, y uno más para los trabajadores de la limpie-
za. Estos vídeos forman parte del compromiso de la
Agencia por dar un paso más allá y adaptar los men-
sajes generales de su campaña a las necesidades
sectoriales.
El segundo gran proyecto consiste en el diseño de una
herramienta digital interactiva de evaluación de riesgos
especialmente destinada a las pequeñas y medianas
empresas europeas, para contribuir al desarrollo de he-
rramientas sencillas que faciliten la evaluación de ries-
gos estipulada por la estrategia comunitaria 2007-
2012. El objetivo es poner a disposición de los agentes
sociales europeos esta herramienta y valorar en un pri-
mer paso su adaptación lingüística y de contenido a
cada uno de los Estados miembros. En un segundo
paso, la herramienta se pondrá a disposición de los co-
mités sectoriales del diálogo social europeo, para que
valoren su adaptación a las necesidades específicas
de cada sector de actividad.
Toda la información sobre la campaña “Trabajos salu-
dables” está disponible en http://hw.osha.europa.eu

MESA: EXPERIENCIAS PREVENTIVAS EN SALUD
LABORAL
(Patrocinada por Tesicnor)

Moderadora: D.ª Lina Sustatxa
Especialista en Enfermería de Empresa, Metro Bilbao.
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ENFOQUE MULTIDISCIPLINAR DE UNA EMPRESA
SALUDABLE

Dr. Ángel J. Monreal Marquiegui
Especialista en Medicina del Trabajo. Servicio de Prevención 
de Volkswagen Navarra, S.A.

Concepto de empresa saludable y sus funciones
La salud laboral presenta objetivos individuales y co-
lectivos. Los objetivos colectivos y la valoración epide-
miológica permiten conocer e interpretar el estado de
salud global de la empresa.
Programar actividades de promoción de la salud basán-
dose en los resultados obtenidos en la vigilancia indivi-
dual y en su estudio epidemiológico fortalece las actua-
ciones de promoción de hábitos saludables, conductas
seguras y actitudes sanas, que redundan en una mejo-
ra de la salud de los trabajadores. La promoción de la
salud como “proceso de capacitación de la población
para que ésta controle y mejore su nivel de salud”
(OMS) no es específica del ámbito sanitario, y puede
ser potenciada por otras disciplinas y especialidades.
La empresa saludable implica a todos sus elementos
(dirección, trabajadores y organización), invierte en
prevención y en promoción de la salud, lo que redunda
en la mayor satisfacción del trabajador, en el confort la-
boral y en la productividad.
Los recursos utilizados en prevención de la enferme-
dad son más costosos y no generan un beneficio a la
empresa, frente a las inversiones en promoción de 
la salud, en general de menor coste y de mayor rendi-
miento.

Agentes o elementos implicados para alcanzar la empresa
saludable
• Marco de relación de trabajo y salud. La salud 

laboral ha sido durante años vista como parte de la 
Dirección de la Empresa. Sin embargo, debe velar
por la salud de los trabajadores, promocionar su sa-
lud individual y colectiva y humanizar una organiza-
ción con intereses productivos. La calidad del pro-
ducto de una empresa depende en gran parte de la
motivación de sus trabajadores y ésta se basa en su

satisfacción y bienestar. Con estas premisas como
base, mejora la productividad y la calidad de sus 
servicios. La calidad de vida laboral dentro de la or-
ganización está enfocada hacia el desarrollo y creci-
miento sano del trabajador y hacia la eficiencia de or-
ganización, de manera que el ambiente permite al
trabajador utilizar plenamente todo su potencial. Esta
meta requiere trabajo de equipo y el asesoramiento
de expertos en salud y seguridad laboral.

• Elementos a integrar en una empresa saludable.
a) Implicación de la dirección (trabajo de equipo de
directivos, trabajadores y expertos para la identifica-
ción de los objetivos, desarrollo del plan de acción y
un proceso de mejora continua, en el que los traba-
jadores tengan su responsabilidad); b) condiciones
de trabajo seguras y saludables; c) plan de preven-
ción de riesgos (evaluación, medidas correctoras y
plan de acción preventiva); d) trabajadores sanos, 
y e) clima laboral sano (verificando regularmente las
prácticas de gestión, la satisfacción y el bienestar de
los trabajadores).

Implantación progresiva en Volkswagen Navarra, S.A.
• Descripción de la empresa. Nuestra empresa per-

tenece al Consorcio de Volkswagen, con implanta-
ción mundial a través de 27 fábricas de producción
de vehículos. Volkswagen Navarra, S.A. es líder en
la fabricación del modelo Polo, que ocupa la cuarta
posición en ventas del grupo VW, fabricándolo prác-
ticamente en exclusiva. La empresa tiene sistemas
de gestión, certificados en gestión de calidad confor-
me a normas ISO 9001, y gestión ambiental conforme 
a normas ISO 14001 y del Reglamento Europeo
EMAS. La plantilla actual es de 3.800 personas.

• Actividades de vigilancia de la salud, asistencia y
promoción. En lo que respecta a vigilancia de la sa-
lud, destaca el cumplimiento superior al 90% en pro-
tocolos obligatorios, seguimiento de personal de espe-
cial sensibilidad, reincorporación tras baja prolongada
y seguimiento tras procesos de enfermedad profesio-
nal. La mayor prevalencia de patología es osteomus-
cular, asociada a repetitividad en el trabajo (codos y
muñecas). En los últimos años se han minimizado
riesgos asociados a la manipulación de cargas. Perso-
nal de nuestro servicio de prevención, en colaboración
con el laboratorio de biomecánica de Mutua Universal,
ha realizado exhaustivos estudios ergonómicos pre-
vios a la puesta en marcha del nuevo modelo.

La actividad asistencial, por patología laboral y común,
ha supuesto 2,7 nuevos procesos por trabajador y año,
y el seguimiento asistencial, 7,48 procesos por trabaja-
dor y año.
En 2008, se ha realizado al 10% de la plantilla la valo-
ración de interacción trabajo y salud por causa laboral
y/o común. Los trabajadores de especial sensibilidad,
con patología acreditada en relación con el trabajo o
turno desarrollado, suponen el 4,5% de la plantilla. El
estudio de casos prevalentes ha alcanzado al 12,5%
de la plantilla.
Hemos superado auditorías del sistema de gestión
preventivo, del sistema de gestión de calidad y del sis-
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tema de gestión ambiental. En 2008 realizamos pro-
moción de la salud laboral; consejo sanitario individual
y colectivo; seguimientos especializados de patologías
(colon, riesgo cardiovascular, diabetes…); programas
de salud (deshabituación tabáquica, salud cardiovas-
cular, marcadores prostáticos); asesoramiento sanita-
rio (participación en comité de seguridad, participación
en workshops de mejora continua; colaboración para
seguimiento de patología laboral con personal sanita-
rio especializado de alergología, traumatología, fisiote-
rapia y rehabilitación, psicología).
Otras iniciativas y actividades:
• Adaptación de puesto de trabajo, seguimiento de en-

fermedades profesionales prevalentes, fisioterapia
en ámbito laboral, protección a la maternidad.

• Condiciones laborales adecuadas, que potencien la
creatividad y competencia profesional: plan de suge-
rencias, formación y teleformación, adecuación del
clima laboral (información, educación y organización,
con participación de los trabajadores).

• Encuesta anónima de clima laboral anual a la totali-
dad de la plantilla.

• Espacio físico limpio, sano y confortable: mejoras so-
ciales (renovación de todas las oficinas, instalacio-
nes de uso individual y colectivo, taquillas y vestua-
rios); servicio de comedor (sistema de buffet asistido
que aporta información sobre el alimento elaborado);
renovación de prendas de trabajo; auditorías inter-
nas de orden y limpieza; sistema de gestión de cali-
dad; sistema de gestión ambiental; cursos de con-
ducción eficiente; promoción de motores de bajo
consumo y reducidas emisiones de CO2.

• Conciliación de la vida familiar y laboral: jornadas re-
ducidas, horarios flexibles, teletrabajo, ayudas eco-
nómicas, proyecto de guardería infantil.

• Repercusión social: cátedra de automoción en Uni-
versidad de Navarra, ONG “Salario Solidario“, Par-
que Polo de Educación Vial.

Oportunidades de mejora
• Trabajo multidisciplinar: vemos que el médico y en-

fermero del trabajo son los expertos que conocen la
interacción entre trabajo y salud, tanto en prevención
como en diagnóstico, tratamiento y reconocimiento
de las enfermedades relacionadas con el trabajo.
Formando parte de un equipo multidisciplinar, debe-
mos contribuir con otros profesionales no sanitarios
a mantener a los trabajadores sanos en unas condi-
ciones de trabajo seguras y saludables.

• Formación: aprendizaje y renovación.
• Análisis de problemas globales (externalización, mi-

gración).
• Subcontrataciones (colectivos expuestos a peores

condiciones laborales).
• Envejecimiento de la población laboral.

Conclusión
La empresa saludable es factible. Se trata de una
apuesta que implica y beneficia a todos los elementos
de la empresa, dirección, trabajadores y organización,
así como a todos los sectores productivos.

PROGRAMA DE UNIVERSIDAD SALUDABLE:
PROMOCIÓN DE ESPACIOS Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES

Dra. Ana Ansa Ascunse
Médico de prevención Navarra, responsable de la Unidad de
Atención Sanitaria de la Universidad Pública de Navarra.

La OMS, en la Carta de Ottawa (1987), define la pro-
moción de la salud como un proceso social, político y
personal global que facilita a las personas y grupos so-
ciales incrementar el control de los determinantes de
su salud para mejorarla.
El planteamiento de la OMS en su política “Salud para
todos en el siglo XXI” hace referencia a la necesidad de
que los escenarios en los que se desarrolla la vida 
de las personas promuevan también la salud. Y, en
este sentido, la universidad es un escenario privilegia-
do de cara a implementar programas para la promo-
ción de la salud.

La Universidad Pública de Navarra como promotora 
de salud
En el II Plan Estratégico de la Universidad Pública de
Navarra para los años 2005-2008, prorrogado hasta el
2009, dentro del objetivo estratégico tres del eje de
personas, se afirma la intención de: “Impulsar el de-
sarrollo de la salud de los miembros de la Comunidad
Universitaria en el marco de un Plan Global de Univer-
sidad Saludable”, recogiendo como prioridades el diag-
nóstico de las condiciones de trabajo del personal uni-
versitario, la formación en prevención, vigilancia y
prevención de enfermedades, la organización de cual-
quier tipo de actividad que fomente la adquisición y
mantenimiento de hábitos saludables y todo aquello
que tenga que ver con la movilización de la participa-
ción de la comunidad universitaria y la creación de re-
des que posibiliten la colaboración para desarrollar ini-
ciativas en torno a la promoción de la salud.

Plan saludable de la Universidad Pública de Navarra
A principios del año 2005 se firmó un convenio marco
entre el Departamento de Salud del Gobierno de Nava-
rra y la Universidad Pública de Navarra mediante el cual
se regulaba el proyecto para la elaboración y aplicación
de un “Plan de Universidad Saludable”. Este plan movi-
lizaba la interrelación de los servicios universitarios cuya
actividad podría tener que ver con la salud, tales como
la unidad de atención sanitaria, la sección de salud labo-
ral y gestión medioambiental, la unidad de acción social
o la sección de deportes, con otras entidades expertas
en esta materia, como el Instituto de Salud Pública, con
el fin de elaborar y operativizar una propuesta conjunta
de trabajo. Para su diseño, aprobación anual y puesta
en marcha se constituyeron tres comisiones: dirección y
seguimiento, técnica y permanente.

Fines y objetivos
El Plan de Universidad Saludable de la Universidad
Pública de Navarra tiene como fines últimos el promo-
ver y apoyar todas las iniciativas que contribuyan a:
• Procurar un ecosistema universitario saludable des-
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de una concepción integral de la salud, procurando
un entorno saludable, un espacio físico-psicológico y
relacional óptimo para el desarrollo personal y un es-
pacio dinámico y participativo.
Los objetivos a alcanzar serían los siguientes:
– Crear ambientes de estudio, investigación y traba-

jo más favorables a la salud y al bienestar físico-
psíquico y social, contemplando tanto los aspectos
del ambiente físico y de seguridad laboral, como el
ámbito organizativo y relacional.

– Profundizar en el diagnóstico de salud de la Uni-
versidad Pública de Navarra: conocer el estado de
salud autopercibido por los integrantes de la comu-
nidad universitaria y sus determinantes de salud.

– Mantener, profundizar y proponer, según las dife-
rentes acciones y programas de educación para la
salud. Asimismo, reorientar y coordinar algunos de
estos servicios cuando sea necesario.

• Implementar diseños curriculares que de forma ex-
plícita y/o transversal incorporen temas relacionados
con la promoción de la salud.
Los objetivos que se pretenden son:
– Revisar y proponer mejoras en los currícula, tanto

formales como incidentales, en lo que respecta a la
promoción de la salud.

– Promover líneas de formación del profesorado y de
investigación desde diferentes enfoques metodoló-
gicos para impulsar la educación y promoción de la
salud.

• Ofrecer servicios relacionados con la promoción de
la salud, tratando de profundizar en esta materia y 
de integrarla en otros marcos de actividad.
Dentro de esta línea de trabajo se busca:
– Ofrecer nuevos servicios, programas y actividades

sociosanitarios y medioambientales dirigidos a la co-
munidad universitaria, reorientar los ya existentes,
así como continuar y/o mejorar los ya implantados,
siempre en relación con la promoción de la salud.

– Consolidar y crear nuevos programas de educa-
ción para la salud teniendo en cuenta las necesida-
des existentes, así como identificar los determinan-
tes de salud colectivos, para poder mejorar la
salud global de la comunidad universitaria.

• Formar, informar y educar a los diferentes colectivos
en el desarrollo de estilos de vida más saludables.
Los objetivos a alcanzar son:
– Crear estructuras de participación que faciliten el

acceso al plan y a los programas anuales a los di-
ferentes grupos y colectivos de la universidad.

– Animar a la participación e integrar las diferentes pro-
puestas que surjan en la comunidad universitaria.

– Establecer y mantener redes de comunicación y
coordinación fluida con otros servicios, tanto inter-
nos como externos (Instituto de Salud Pública, Ins-
tituto Navarro de Salud Laboral, Plan Foral de Dro-
godependencias, Centro de Recursos Ambientales
de Navarra, Ayuntamiento de Pamplona, UNESCO
Navarra, etc.).

– Difundir los contenidos, progresos y resultados de
este programa, tanto dentro como fuera de la co-
munidad universitaria.

– Participar en las diversas redes, foros, grupos de
trabajo nacionales e internacionales existentes so-
bre universidades saludables, que favorezcan la
profundización y desarrollo, la innovación, la inves-
tigación, la discusión y el intercambio de experien-
cias sobre el tema.

Programas
Los programas propuestos en aplicación del plan son
anuales, y plantean actividades y acciones en torno a:
– Acción social; asistencia médica y psicológica, salud

laboral, prevención de riesgos laborales y medio am-
biente; deportes y actividad cultural relacionada con
la promoción de la salud.

– Actividades informativas y formativas, tales como
uso de pantallas, consejos para el cuidado de la voz,
consejos sobre higiene postural; talleres diversos (ta-
ller de técnica vocal, escuela de espalda, higiene
postural, primeros auxilios, etc.), acciones de sensi-
bilización (semana del deporte y de hábitos cardiosa-
ludables, teatro, exposiciones, ciclos de cine, etc.),
programa de voluntariado estudiantil, jornadas de
prevención del VIH y de las ETS, etc.

– Áreas de trabajo en las que se articula la oferta de
servicios: convivencia, educación afectivo-sexual,
consumos de sustancias adictivas, manejo del estrés
y de la ansiedad, estilos de vida saludables y autoco-
nocimiento y desarrollo personal.

EL “PAE” DE GENERAL MOTORS ESPAÑA. 
UN MODELO MULTIESTAMENTAL DE PROGRAMAS
DE AYUDA A EMPLEADOS CON PROBLEMAS 
DE ADICCIÓN

Dr. Ramón Gascón
Coordinador Servicio Médico. Dpto. Prevención de General Motors
España. Responsable del PAE (Programa de Ayuda a Empleados
con problemas de adicción).

La prevención de las adicciones ha de llegar a todos
los grupos de empleados, desde los que no son consu-
midores habituales, a los empleados adictos, pasando
por el grupo de riesgo. Por las peculiaridades de los
departamentos de prevención, sus servicios médicos
se convierten en uno de los estamentos con más capa-
citación para la prevención de las adicciones, ya que
reúne per se una serie de características que le predis-
pone a obtener buenos resultados (población delimita-
da, conocida y controlada, etc.).
Si la empresa no tiene la iniciativa, los sindicatos la tie-
nen que tomar y animar a la empresa a instaurar di-
cho programa. Y al revés, cuando la empresa toma la
iniciativa han de ser los sindicalistas los que han de
apoyar y trabajar conjuntamente con la empresa. La
participación ha de ser entre el servicio médico del 
departamento de prevención, la dirección y el comité
de empresa; es lo que llamamos un modelo de coope-
ración multiestamental.
Dentro del comité de seguridad y salud, hay que crear
una comisión de prevención de las adicciones y formu-
lar una política empresarial sobre las mismas. Una de-
claración política conjunta por la gerencia y los sindica-
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tos constituye una buena base para la marcha del pro-
grama.
Todas estas acciones preventivas hay que realizarlas
sin perder de vista que estamos en el seno de una em-
presa, y que tendremos que “justificar” los diferentes
costes.
El equipo del PAE estará integrado por miembros del
departamento de prevención, y puede estar reforzado
por el concurso de trabajadores sociales, psicólogos,
psiquiatras y otros profesionales que son solicitados en
aquellas ocasiones en que se precisa.
Cualquier información que se derive de la implicación
del empleado en el programa será absolutamente con-
fidencial y de uso exclusivamente médico. El emplea-
do se comprometerá a seguir el programa de trata-
miento, y puede, voluntariamente, dejar el programa
en cualquier momento. Si el equipo del PAE detecta
faltas graves o reiteradas en el cumplimiento de los
compromisos adquiridos con el programa por parte del
empleado, puede excluirlo del mismo.
El PAE consta de varias fases: a) captación (por propia
iniciativa, a través del supervisor, sindicatos, departa-
mento de personal, familiares, compañeros de trabajo,
o tras consulta médica); b) acogida: varias entrevistas
con personal del PAE en las que se le explica en qué
consiste el programa así como las normas; c) protoco-
lo de inclusión: se realiza un examen de salud psicofí-
sica y una visita domiciliaria (opcional), ya que puede
ser otro el problema principal a tratar; d) tratamiento:
externo, realizado por el equipo del PAE o de una ma-
nera mixta; e) reinserción: se valora si es necesario un
cambio de trabajo o si puede volver al mismo; f) eva-
luación: hay que informar a la comisión del funciona-
miento del programa salvaguardando los aspectos
confidenciales del mismo.

Descripción de los aspectos innovadores que aporta 
este proyecto
Este proyecto se sustenta en el trabajo de una comi-
sión multiestamental en la que están representadas to-
das las partes implicadas: sindicatos, la dirección de la
empresa y el servicio de prevención. Esto asegura que
se tienen en cuenta todos los puntos de vista, que se
involucran todos los estamentos que van a hacer posi-
ble la ejecución de los planes de acción y que hay una
conciencia global del problema, ya que es un tema de
interés compartido.
Al principio, es aconsejable organizar todo el progra-
ma, así como contactar con las entidades externas que
nos han de prestar colaboración en el tratamiento, ya
que, como norma, es aconsejable que el tratamiento
se realice fuera de la empresa.
No hay que hacer publicidad del programa hasta, al
menos, un año después de iniciado, a fin de crear un
clima de aceptación generalizado. Ha de verse como
algo natural.
Por otra parte, se ha comprobado que la familia es cla-
ve en el tratamiento rehabilitador y que hay que poner-
se en contacto con ella, ya que desempeña un impor-
tante papel en la recuperación de estos pacientes.
Todos los datos han de ser estrictamente confidencia-

les. Sólo hemos de ofrecer al resto de la comisión y a
la dirección y demás estamentos datos numéricos,
pero nunca nombres.
Hay que ofrecer, no convencer. Hay que partir de la
idea de que hay que tener paciencia, ya que una per-
sona que no está motivada ahora puede estarlo más
adelante. Además, consideramos que la forma más ade-
cuada de intervenir en la empresa es comenzando por
la prevención secundaria y con una intervención de
amplio espectro.
Una buena medida es la publicación de un documento
de apoyo al programa firmado por la dirección de la
empresa y el comité de empresa, en el que, entre otras
cosas, se consideren públicamente las adicciones co-
mo una enfermedad más. Se ha comprobado que es
muy importante la educación sanitaria a los mandos in-
termedios, ya que hay que cambiar la actitud paterna-
lista de encubrimiento.
Es muy interesante la ayuda de los trabajadores adictos
rehabilitados; su presencia infunde a los empleados se-
guridad y ánimo, ya que son un referente de que se pue-
de salir de la adicción sin perder el puesto de trabajo.
Poco a poco, hemos de conseguir que el programa
esté recogido en el convenio. Asimismo, se ha de con-
sensuar con la dirección de personal una política de in-
munidad relativa ante los conflictos que surgen tras
una recaída. Para ello, el empleado ha de estar en el
programa y mostrar una clara intención de seguir con
el tratamiento.
Por último, debemos intentar no suponer una carga
económica para nuestra empresa y tratar de ser auto-
suficientes, utilizando subvenciones, becas, etc.

MESA: LA FORMACIÓN ACTUAL Y FUTURA 
DE LOS PROFESIONALES DE MEDICINA 
Y ENFERMERÍA DEL TRABAJO
(Patrocinada por Proclein)

Moderador: D. Francisco de la Gala Sánchez
Ex-presidente de la Sociedad Española de Medicina y Seguridad 
del Trabajo.

FORMACIÓN, ¿PARA QUÉ TIPO DE EJERCICIO 
DE MEDICINA DEL TRABAJO?

D. Eduardo Tormo Pérez
Coordinador Unidad Docente de Medicina del Trabajo de Valencia.

El gran cambio que, por el momento, ha supuesto la
aplicación desde junio de 2005 del nuevo programa
formativo de la especialidad de Medicina del Trabajo
ha sido el pase de alumno que sigue un programa teó-
rico al de un profesional pagado por una institución,
que viene a trabajar con nosotros y a aprender nuestro
saber hacer, razón esta última que, de alguna manera,
convierte a todos los médicos del trabajo en activo en
“tutores” de los MIR.
El momento por el que atraviesa la especialidad es 
delicado, lo que se constata también en otros países 
de nuestro entorno. Desencanto, escepticismo, de-
senfoque y, muchas veces, el “sálvese quien pueda”, 
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campan a sus anchas en nuestra profesión, lo que 
a algunos les hace incluso dudar seriamente de la su-
pervivencia de nuestra especialidad. El término “crisis”
adjetiva la coyuntura actual (no sólo de otras especiali-
dades médicas, sino también de nuestra vida corriente)
y, como corresponde a toda situación de final de etapa,
es preciso abandonar caminos ya trillados y asumir que
nos hemos quedado sin respuestas, para empezar a
buscar otras nuevas, formulándonos buenas preguntas.
Si algo han de saber nuestros MIR es que la Medicina
del Trabajo pasa por una crisis más, de las muchas ya
sufridas, y de la que probablemente el mejor camino
para salir sea el que apunta Howard Frumkin cuando,
refiriéndose al incierto futuro de la Medicina del Traba-
jo en USA, dice: “Don’t lament, Reinvent!”. El objetivo
de la ponencia es proponer algunas preguntas, no por
nuevas, sino por aún no respondidas.

¿Preventivistas “en exclusiva”?
Siendo inespecíficos la expresión clínica del daño y su
manejo terapéutico, Ramazzini convirtió la Medicina
del Trabajo en una actividad médica esencialmente
preventiva cuando preguntó al enfermo “¿en qué tra-
baja?”; aunque esta vocación es fundacional, la Medi-
cina del Trabajo fue durante mucho tiempo “medicina
de los pobres”, y ejercimos en su nombre actividades
médicas asistenciales y actividades técnicas de pro-
tección. Con el desarrollo de los sistemas sociales, las
primeras pasaron a ser dispensadas por mutuas y ser-
vicios públicos asistenciales, pues nuestra especiali-
dad nunca pretendió distinguirse por aportar un mejor
o distinto proceso de diagnóstico-tratamiento del daño
(ningún tratado de Medicina del Trabajo lo recoge);
igualmente, y en los últimos tiempos, dejamos de prac-
ticar las actividades técnicas de protección de la salud
de los trabajadores, por exigir rigurosos conocimientos
técnicos no médicos.
Nuestra orientación médico-preventiva, comparada con 
la de otras especialidades médicas, presenta semejan-
zas y especificidades. Así, compartimos la perspectiva
colectiva con todas las especialidades médicas, en el
sentido de que, a partir del encuentro médico-pacien-

te individual, somos capaces de inducir que la relación
exposición-efecto hallada en un individuo también se
dará en el colectivo de individuos similares. Esta extrapo-
lación, una vez fundamentada, dará soporte a los progra-
mas de protección de la salud de las colectivi-
dades, que centran su atención en los peligros (no en los
individuos), al tiempo que desculpabilizan a las víctimas.
Pero nuestra especialidad es singular al menos en dos
especificidades. Por un lado, nuestra capacidad de inter-
vención. En la tradicional relación médico-paciente, el
centro de atención recae en determinantes sobre los que
paciente y/o médico pueden intervenir para modificar el
daño. En nuestro caso, la atención se centra en determi-
nantes de salud que están más allá del control directo del
paciente y/o médico; están bajo el control del empresa-
rio. Este “doble cliente”, presente en cada acto que reali-
zamos, constituye el marco básico de nuestro ejercicio, y
frente al que se espera que nos posicionemos con inde-
pendencia, pero nunca con neutralidad, de la misma ma-
nera que a una balanza se le exige buena calibración (no
sesgo) pero también sensibilidad.
La segunda especificidad hace referencia a nuestro
valor añadido: ¿cuál es el establecimiento, en cada
caso, de la relación bidireccional existente entre salud
y condiciones de trabajo? En un caso, y bajo el princi-
pio del mantenimiento de la salud, planteamos ¿qué
tipo de daños hay que prever y evitar, dadas unas de-
terminadas condiciones de trabajo?; en otro caso, y
bajo el principio del mantenimiento del empleo (lo pa-
togénico no es el trabajo, sino sus condiciones de eje-
cución), el planteamiento es ¿qué tipo de inaptitud la-
boral hay que prever y evitar, dada una determinada
condición de salud? Parecería así que todo lo que no
se centre en la evaluación de esta relación no caería
dentro del campo de la Medicina del Trabajo (una cosa
es el marchamo diferenciador de la Medicina del Tra-
bajo y otra lo que un médico del trabajo en particular
puede llegar a hacer).
Esta vocación preventiva, ejercida en exclusiva, pare-
ce clara (la literatura científica, nacional e internacio-
nal, no deja lugar a dudas). ¿O es sólo teórica, y en la
práctica ni la podemos asumir ni compartir? ¿Se trata-
ría de reinventar las bases de nuestra especialidad, o
es que el marco en el que la ejercemos no es el ade-
cuado?

¿Médicos, pero “oficialmente” desvinculados del sistema
sanitario?
Algo que sorprende a nuestros MIR es la total desvin-
culación de nuestro ejercicio profesional con el sistema
de atención a la salud (al iniciar sus rotatorios clínicos,
no resulta extraño que les pregunten “¿a qué se dedi-
ca un médico del trabajo?” o que les identifiquen como
“médicos de cabecera en la empresa”). En los últimos
tiempos, no hemos dejado de reivindicar el desarrollo y
aplicación del artículo 38 del Reglamento de los Servi-
cios de Prevención que debía vincular nuestro ejerci-
cio, al menos funcionalmente, con al sistema sanitario.
Dado que el centro de salud y la atención primaria re-
presentan el único punto del sistema sanitario en el
que es posible seguir integral y longitudinalmente la
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trayectoria vital de los individuos (la trazabilidad de sus
daños, y la trazabilidad de sus exposiciones), se les
considera lugar óptimo para ejercer una prevención (y
promoción) integrada en la atención; el actual antepro-
yecto de Ley de Salud Pública, que se espera se pre-
sente antes del verano, parece que quiere reforzar
este papel clave.
¿Y dónde está la Medicina del Trabajo en el sistema
asistencial?, ¿dónde está su apoyo a la atención prima-
ria y a la especializada?, ¿dónde están nuestras pro-
puestas de implicación, coordinación, integración? Máxi-
me sabiendo que una de cada cinco nuevas consultas
del médico de familia tiene un componente laboral, que
el 15-20% de las IT por EECC están relacionadas con el
trabajo, que en atención primaria ni se ven “trabajadores
sanos” ni se tienen en cuenta los peligros laborales (que
son factor etiológico y también factor pronóstico) de los
adultos enfermos que están tratando. En suma, sabien-
do que es mutuo y grave el total desconocimiento oficial
entre la Medicina del Trabajo y el sistema sanitario en
general, ¿vamos a seguir así?; ¿tenemos algo que
aportar a esa nueva Ley de Salud Pública?

¿Médicos de los trabajadores o de la empresa?
Si el reconocimiento “profesional” viene de nuestros
iguales (nuestros compañeros médicos), el reconoci-
miento “social” proviene de nuestros clientes. ¿Y quiénes
son: los empresarios o los trabajadores? Las reflexiones
de los médicos de trabajo franceses no dejan lugar a du-
das: el marco organizativo en el que ejercemos nos obli-
ga a actuar como “médicos de la empresa” siguiendo su
lógica, y por tanto a actuar como médicos de selección.
Sería preciso reinventar ese marco de ejercicio para po-
der actuar como médicos de los trabajadores (como mé-
dicos de prevención). En efecto, en la práctica muchos
trabajadores no se benefician de ningún seguimiento
médico coherente (cambian de empresa, cambian de ofi-
cio, cambian de SPRL…), y van pasando visitas con mé-
dicos de trabajo distintos que se ocupan exclusivamente
de la “aptitud” para el puesto ofrecido por la empresa (ló-
gica ligada a la empresa); la misma lógica se aplica en el
nulo seguimiento de la trazabilidad de las exposiciones
(el contacto entre los médicos del trabajo de distintos
SPRL es mínimo, y el seguimiento posexposición deja de
asegurarse con la salida del trabajador de la empresa);
igualmente, y a partir del momento en que un trabajador
es declarado “no apto”, desaparece el problema (lógica
de la empresa).
¿Es posible transformar el procedimiento que persigue
el objetivo puntual de “apto para el puesto” en un pro-
cedimiento dirigido a la “prevención de la inaptitud”?;
¿sería posible que los médicos del trabajo pudiéramos
seguir longitudinalmente los daños y exposiciones labo-
rales de nuestros trabajadores?; ¿estamos de acuerdo 
en ejercer como médicos de los trabajadores?

¿Crisis de la Medicina del Trabajo, por crisis de los
servicios de prevención (el entorno donde la ejercemos)?
Un esclarecedor estudio cualitativo realizado en nuestro
país sobre la calidad y funcionamiento de los servicios
de prevención ajenos (modalidad organizativa mayorita-

ria en nuestro país, y en cuyo seno también se ejerce
mayoritariamente la Medicina del Trabajo) concluía que
la falta de impulso de políticas de calidad por parte de la
Administración, y una oferta acomodaticia por parte de
las sociedades de prevención a la demanda formalista
(inducida por aquella política) de la mayoría de las em-
presas, ha generado una dinámica burocrática carente
de calidad científico-técnica y alejada de los objetivos
sociales y salubristas a los que se supone que los SPA
deberían contribuir. Esta falta de coherencia preventiva
desató una guerra de precios en un escenario de com-
petencia desleal cuyo resultado ha sido un aumento
desmesurado de las ratios de empresas/técnico que,
además de frustrar en buena medida las expectativas
de los profesionales, han resultado incompatibles con
cualquier planteamiento de calidad. Si a ello añadimos
la cultura de “externalización de la prevención” en el ám-
bito empresarial, y un sistema de formación más que de-
ficiente en el terreno profesional, tenemos una imagen
aproximada de los factores determinantes de este diag-
nóstico negativo del funcionamiento de los servicios de
prevención ajenos en nuestro país.
Entre las propuestas del estudio para reinventar y propo-
ner una política de calidad en SPA, y teniendo en cuenta
la seria limitación que supone la desconfianza que, entre
sí, se tienen los principales agentes sociales implicados
(empresarios, trabajadores, técnicos y directivos de los
SPA y la propia Administración), destaca la imperiosa ne-
cesidad de que sea ésta la que dé un decidido paso ade-
lante, y ello con la complicidad muy especial de las aso-
ciaciones profesionales. En este sentido, es urgente que
los médicos del trabajo, con nuestras asociaciones pro-
fesionales y científicas, asumamos esta complicidad y
nos dispongamos a buscar nuevas preguntas y respues-
tas, a abandonar la táctica del sálvese quien pueda. De
nuestro paso adelante depende el que podamos ejercer,
al menos, una medicina de prevención (de los trabajado-
res), ligada e integrada en el mundo sanitario, y que lu-
cha por su dignidad y utilidad social por la vía del rigor
científico orientado a la mejora de la salud y el manteni-
miento en el empleo de los trabajadores.

MESA: ENFERMEDADES PROFESIONALES
(Patrocinada por Instituto Navarro de Salud Laboral)

Moderador: Dr. Alfonso Apellaniz
Presidente de Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea/Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo.

EL LABORATORIO/OBSERVATORIO ANDALUZ 
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES COMO
INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN Y DIFUSIÓN 
DE LOS RESULTADOS

D. Carlos Ruiz Frutos
Director científico Laboratorio/Observatorio Andaluz de
Enfermedades Profesionales de la Universidad de Huelva. Facultad
de Ciencias del Trabajo.

El Laboratorio Andaluz de Enfermedades Profesiona-
les, enmarcado dentro del Instituto Andaluz de Preven-
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ción de Riesgos Laborales, nace con la intención de
servir de punto de encuentro entre los profesionales 
de la seguridad y salud laboral, al objeto de mejorar el
conocimiento de los determinantes de las enfermeda-
des de origen laboral.
No es un problema nuevo, pero siguen existiendo mu-
chos interrogantes y la evidencia científica hace pre-
suponer que se declaran por debajo de la realidad, 
motivado en parte por la naturaleza causal de las 
enfermedades frente a los accidentes y que parece no
haber solucionado el nuevo Cuadro de Enfermedades
Profesionales y el procedimiento para su declaración.
Las estrategias española y andaluza sobre seguridad y
salud laboral incluyen los objetivos que tiene encomen-
dado el presente laboratorio/observatorio, a nivel de
Andalucía, al igual que se han creado otros observato-
rios no específicos de enfermedades profesionales,
como el Observatorio Nacional de Condiciones de Tra-
bajo o el CISAL en Barcelona. Algunas comunidades
autónomas, entre las que destaca Navarra, han crea-
do mecanismos para mejorar la declaración de las en-
fermedades de origen laboral.
El laboratorio tiene como cometido recopilar los datos
publicados o registrados en los diversos centros insti-
tucionales y privados, con el fin de conocer la distribu-
ción y la tipología de las patologías de origen laboral,
generar datos que no existan y cuya publicación se es-
time procedente, profundizar en el conocimiento de los
factores causales de las enfermedades derivadas del
trabajo, con una mayor incidencia en el entorno de An-
dalucía, y transformar todo ello en una información fá-
cilmente accesible que permita a los órganos políticos
y de decisión de Andalucía (Administración y agentes
sociales) planificar y priorizar intervenciones eficaces
para su control.
Aunque se trate de un laboratorio andaluz se entiende
que es necesario contar con datos comparativos y ase-
sores de otras zonas de España, Europa o América,
que permita conocer cuál es nuestra situación respec-
to a otras zonas geográficas y las intervenciones pre-
ventivas que han podido tener éxito en otros territorios.

La solidaridad también nos obliga a ofrecer dicha he-
rramienta a otros países, especialmente los que com-
parten un mismo idioma o son emisores de población
inmigrante. Para facilitar la difusión de la información
–una de las prioridades–, se cuenta con un portal en
Internet (www.ladep.es) y está previsto crear una sec-
ción específica sobre enfermedades profesionales en
la revista online “Veintiocho de Abril”.
Cabe destacar la celebración de un taller sobre el sis-
tema de declaración de las enfermedades profesiona-
les, en mayo de 2008, en el Centro Internacional de
Estudios y Convenciones Ecológicas y Medioambien-
tales (CIESEMA), ubicado en Matalascañas (Almonte,
Huelva). Participaron más de 60 profesionales de to-
das las provincias andaluzas, así como de una gran
parte de comunidades autónomas, procedentes de ad-
ministraciones, empresas, mutuas y agentes sociales y
económicos. Las conclusiones fueron consensuadas
por unanimidad por todos los participantes y está pen-
diente de su publicación en la revista “Archivos de Pre-
vención de Riesgos Laborales”.
Los especialistas en enfermería y medicina del traba-
jo deben desempeñar un papel esencial en la crea-
ción y desarrollo de estos observatorios por cuanto
son los que conocen, en su práctica diaria, la realidad
de las enfermedades de origen laboral. Es evidente
que la unión de los profesionales directamente rela-
cionados con la atención a la salud de los trabajado-
res y la de los que tienen un cometido más investiga-
dor y que, en gran medida, se encuentran en el
ámbito universitario, puede traducirse en la mejora de
nuestro sistema de información sobre las enfermeda-
des profesionales. Hay que potenciar la creación de
grupos de expertos que investiguen sobre temas prio-
rizados previamente por los que pagan con su salud
o con cambios organizativos en las empresas. Pero
es necesario invertir más en una investigación de ca-
lidad en el ámbito de la salud laboral y para ello de-
bemos comenzar por formar a los futuros investigado-
res y, lo que es lo mismo, debemos iniciar programas
de doctorado que posibiliten que dentro de unos años
contemos con investigadores que puedan pedir dine-
ro en convocatorias públicas de investigación finan-
ciadas a escala internacional.
No es objetivo de este laboratorio competir con ningu-
no de los existentes sino, por el contrario, colaborar
con ellos e invitar a todos los que quieran colaborar a
enviarnos noticias, documentos o propuestas de inves-
tigación (ladep@dbasp.uhu.es).

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA 
EN SALUD LABORAL. RED DE MÉDICOS CENTINELA
DE SALUD LABORAL EN NAVARRA. EVALUACIÓN
PERÍODO 1998-2005

Dra. Vega García López
Sección Epidemiología Laboral, Investigación y Evaluación Sanitaria.
Instituto Navarro de Salud Laboral (INSL).

En el año 1998, dentro del Sistema de Información en
Salud Laboral que se diseñó desde la Sección de Epi-
demiología Laboral del INSL se contempló un Progra-
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ma de Detección de patología de posible origen labo-
ral que se atendía en atención primaria del sistema pú-
blico de salud. Debido a que dicha patología no era co-
nocida en los servicios de prevención y/o mutuas de AT
y EP, no se podían implementar medidas de preven-
ción y/o correctoras. El objetivo era tanto evaluar la
magnitud del daño no detectado como tratar de que
aflorase la patología de posible origen laboral para su
abordaje preventivo.
Se diseñó e implementó un Programa de Vigilancia
Epidemiológica basado en la metodología de Red de
Médicos Centinela, que ya había demostrado su efica-
cia en salud pública. 
Se eligieron cinco patologías a vigilar (basadas en la
lista de R.J. Mullan y J.I. Murphy de 1991 y en el con-
cepto de “Sucesos Centinela” de Rusntein de 1976):
tendinitis de EESS (codo y muñeca), síndrome túnel
carpiano, asma ocupacional, síndrome disfunción
reactiva vías aéreas y dermatitis profesional. Se pilotó
en dos centros de salud, uno urbano (CS San Jorge) y
otro rural grande (Tafalla), ambos acreditados como
centros docentes.
El programa se basaba en la detección y comunicación
“voluntaria” al centro receptor de los sucesos localiza-
dos, de una manera rápida, ágil y manteniendo la “con-
fidencialidad”, mediante una aplicación informática ad
hoc. Dado el objetivo, también epidemiológico del pro-
grama, se contempló una diferente manera de comuni-
car los casos de sospecha (nominal y no nominal),
para no intervenir en los casos que no daban su auto-
rización. 
En los años siguientes, se fueron incorporando centros
al programa, pasando así de una metodología centine-
la a una quasi implantación poblacional (más de la mi-
tad de los centros de salud de Navarra (31) y casi el
70% de la población laboral en 2005). La variación de
las plantillas de los médicos de los centros de salud y
de los médicos de la sección de epidemiología laboral
que coordina el programa ha hecho necesario conti-
nuos esfuerzos para evitar la variabilidad de las carac-
terísticas y criterios del mismo. 
Actualmente, tras varios años de implantación y a la
luz de la modificación del artículo 5 del nuevo RD
1299/2006, por el que se aprueba el cuadro de enfer-
medades profesionales en el sistema de la Seguridad
Social, es necesaria su evaluación y adaptación a esta
novedosa normativa de enfermedades profesionales. 

Resultados
El período de estudio analizado comprende desde los
primeros casos notificados en 1998 hasta el 31 de di-
ciembre de 2005, según fecha de consulta en atención
primaria. 
En este período han sido notificados 2.055 casos,
1.223 nominales y 832 no nominales, (el 59,5% y
40,5%, respectivamente). La adhesión de centros al
programa ha sido paulatina, con los máximos incre-
mentos en 2003 (8 centros) y en 2004 (9 centros) y los
consiguientes incrementos de población “teórica” bajo
vigilancia. Siendo en 2005 de 197.133, casi el 70% de
la población activa de Navarra. Por grupos de enferme-

dad, en el período estudiado se han notificado 1.192
tendinitis de codo, 86 casos de túnel carpiano, 86 ca-
sos de asma ocupacional/RADS y 417 de dermatosis
profesional. El indicador de notificación (incidencia
acumulada por 100.000 trabajadores) ha ido incremen-
tándose a lo largo del período, siendo en 2005 de
332,8 por 100.000 trabajadores a riesgo. Se observan
diferencias según características de los centros siendo
la ratio de urbano/rural grande de 1,02, de rural gran-
de /rural de 1,50 y de urbano/rural de 1,54. En relación
a centro docente/no docente es de 1,7. Y entre los pe-
ríodos vacacionales y no (semanas 1,53 y de 25-33 vs.
resto) una ratio de 1,4 casos más. Según género, la
distribución de los casos correspondió al 49,9% de mu-
jeres y al 50,0% de hombres y, por último, según el tipo
de relación laboral, en el 23,5% no se registró, el
67,3% las personas afectadas trabajaban por cuenta
ajena y el 9,2% por cuenta propia (en 23,5% no se re-
gistra el dato).
La ausencia de datos en otros campos de la declara-
ción del médico de familia (ocupación literal y codifica-
da y agente causal) es importante, sobre todo en los
no nominales, más del 30% en algunos campos. La
cumplimentación de los ítems que sirven de referencia
para la valoración del caso como laboral (“lesiones si-
milares en otros compañeros” y “mejora en los tiempos
de descanso”) se cumplimentan hasta el 80% en los
nominales. 
En el conjunto de los casos, únicamente el 21,9% es-
taba de baja laboral (29,4% de los nominales y 11,1%
de los no nominales). En el 13,8% de los casos no se
registró esta variable. 
La edad media de los casos es de 38,9 años y la me-
diana de 38,7 para el conjunto de los casos, no habien-
do diferencias significativas entre los casos nominales
y no nominales. Por grupos de enfermedad la inferior
es la de las dermatosis (35,8) y la mayor la de tendini-
tis de codo y muñeca (39,6). De los casos nominales
posteriormente abordados por los médicos de la sec-
ción de epidemiología se llegó a investigar un total de
982. En un 10,4% no se pudo contactar telefónicamen-
te. De los que se completó la investigación, un 11% tra-
bajaba por cuenta propia y un 67,3% por cuenta ajena.
El Valor Predictivo Positivo del sistema es del 72%
(confirmados posteriormente como laborales por un
médico del trabajo), en casi el 20% de los casos no se
concluyó su valoración.
Entre las causas declaradas porque la patología se
consultaba en primaria destaca que en un 10,5% se de-
bía a “negativa” de la mutua en considerarla como pro-
fesional y casi el 10% también por “desconocimiento”.
Al cruzar los sucesos centinela nominales de este pe-
ríodo (1.223) con los partes de enfermedades profesio-
nales que constituyen el Registro Histórico de Enfer-
medad Profesional en Navarra (1989-2007) hemos
encontrado un total de 555 coincidencias entre suce-
sos. Posteriormente, descartamos 56 que correspondí-
an a patologías no incluidas en centinela. El resto, 499
sucesos, se distribuye en 255 (51%) primero la ocu-
rrencia de EP y 244 (49%) primero la ocurrencia de
PLDV. No observando diferencias según grupo de en-
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fermedad. Se observa buena correspondencia por gru-
pos diagnósticos, admitiendo asociaciones clínicas
dermatitis-asma (un caso) y síndromes de túnel carpia-
no tanto con “Fatiga de vainas tendinosas EO6B” (an-
terior lista de EP) como con “E06E Parálisis de nervios
debidas a presión”. De distinta naturaleza sólo se ob-
servan dos casos (un asma con una tendinitis de mu-
ñeca y una tendinitis de codo con una enfermedad 
parasitaria). En el análisis posterior, para ver las coin-
cidencias según fuera antes el parte de EP o el de su-
ceso centinela , corresponde al 51% en el primer caso
y el 49% en el segundo, no pudiéndose describir como
un hecho unidireccional. Tampoco se observan diferen-
cias por patologías, únicamente más como EP primero
en “E06B Fatiga Vainas Tendinosas” y como suceso
centinela las dermatosis y asma laborales. Al realizar
una segunda distribución según los sucesos a contras-
tar tuvieran una diferencia en su notificación de 2 años
o 5 años se observa que, el 72% de los casos corres-
ponden a este intervalo de diferencia de tiempo en la
notificación y el 91% se incluyen en la diferencia de 5
años. Lo cual constituye un buen indicador de segui-
miento y búsqueda de hechos coincidentes.

Discusión-conclusiones
El Programa de Vigilancia Epidemiológica en Salud La-
boral implantado en Navarra desde 1998 constituye
una buena experiencia para el logro de un sistema de
información en salud laboral “permeable” entre el siste-
ma sanitario y el que tiene encomendada la atención
de la patología laboral en España. La detección de ca-
sos por el programa para las patologías estudiadas su-
pone una incidencia incluso superior a la registrada por
el sistema oficial de registro de EP. Con un valor pre-
dictivo positivo del 70% y una correlación elevada con
la declaración de EP (más del 40%) se puede asumir
que es un buen sistema de localización de patología
de posible origen laboral. Las variables de la mejor de-
claración son “centro urbano” y “docente” vs. “rural” y
“no docente”. En todos los casos el sistema resiente su
declaración en períodos vacacionales, de sustitución
de médicos adheridos y de médicos de la unidad de vi-
gilancia, el gran porcentaje de datos missing del regis-
tro es el reflejo de estas circunstancias. 
Quizás el hecho de ser un programa muy bien defini-
do, trabajado para su fácil implantación y que contem-
pla una declaración ahora totalmente informática, han
hecho que tenga índices de declaración mayores que
en otras experiencias similares de otras CCAA pero
hay que tener en cuenta la gran demanda de recursos
sanitarios (facultativos de primaria y de la unidad de
coordinación) que exige. Este hecho es de especial im-
portancia para el desarrollo del aludido “artículo 5 del
nuevo RD de EP”. Es interesante, además, tener en
cuenta que casi la cuarta parte de los casos que se
han atendido en primaria han sido debido a “negativas”
de mutua o desconocimiento por parte del trabajador y
el dato de que menos de la cuarta parte de los casos
estaba de baja laboral (sólo el 11% de los “no nomina-
les”), por lo que complementa ampliamente esta otra
posible fuente de información. 

Palabras clave: enfermedades profesionales, vigilan-
cia epidemiológica, suceso centinela, sistema de infor-
mación salud laboral.

CONSTRUCCIÓN DE LA COHORTE DE EXPUESTOS 
A AMIANTO EN NAVARRA: UN PASO NECESARIO
PARA RECONOCER ENFERMEDADES
PROFESIONALES POR AGENTES CANCERÍGENOS

D.ª Ana M.ª Beloqui Basterra
Sección de Epidemiología Laboral Investigación y Evaluación
Sanitaria (I.N.S.L.).

Se denomina amianto o asbesto a un grupo de minera-
les que por sus características (aislantes, mecánicas,
químicas, y de resistencia al calor y a las llamas) y su
precio relativamente bajo se ha utilizado ampliamente
en la industria y la construcción durante la segunda mi-
tad del siglo pasado a escala mundial. Sin embargo, los
efectos sobre la salud son altamente perjudiciales: ade-
más de patología patognomónica (asbestosis y meso-
telioma), es un importante factor de riesgo de cáncer de
pulmón. El largo período de latencia que puede superar
los 30 años hace que sea muy difícil asociar la exposi-
ción al cancerígeno con la enfermedad; de ahí la impor-
tancia de elaborar registros de los trabajadores que han
estado en contacto con amianto en su vida laboral y fa-
cilitar el reconocimiento de patología profesional por ex-
posición a agentes cancerígenos.
En Navarra comenzó a utilizarse el amianto en la dé-
cada de los 50 y fue masivo su uso en la década de los
setenta. En 1984 se publicó el Reglamento sobre tra-
bajos con riesgo por amianto; según esta reglamenta-
ción, en 1987 se dieron de alta en el Registro de Em-
presas con Riesgo de Amianto (RERA) siete empresas
de Navarra, al utilizar el amianto en su ciclo producti-
vo. De ellas la última se dio de baja en el 2000.
Desde 1986, en este Instituto Navarro de Salud Labo-
ral (INSL) (antes Gabinete de Seguridad e Higiene) se
desarrollaba un Programa de Seguimiento Específico
de las Empresas que utilizaban amianto y se realizaba
la vigilancia de la salud a los trabajadores expuestos
según normativa vigente.
A partir de esta información histórica se fueron comple-
tando los datos. Se requirió al RERA (primera CCAA
que lo realizó con este fin en 1996) y tras depuración
compleja de los datos, se llegó a construir una primera
cohorte de 913 trabajadores en 23 empresas, para una
población laboral activa de 145.791.
Posteriores requerimientos a empresas, servicios de
prevención de riesgos laborales, detección de patolo-
gía relacionada con el amianto bien por la Unidad de
Valoración de IT del INSL, por atención primaria o es-
pecializada, han hecho posible la identificación de más
trabajadores en contacto con amianto.
El registro va dirigido a la recogida continua y sistemá-
tica de datos sobre los trabajadores, exposición y vigi-
lancia de la salud, para posibilitar la realización de es-
tudios epidemiológicos.
Dicho registro está dado de alta en la Agencia de Pro-
tección de Datos, publicado B.O.N 18 de septiembre
de 1998, con el nombre “Trabajadores expuestos a
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riesgos laborales” y está incluido en el Programa Anual
de Estadística de Navarra bajo la denominación de Re-
gistro de Exposición Laboral (Amianto).
La base da datos se ha programado en Access; la es-
tructura consta de una tabla principal y varias tablas re-
lacionadas con la primera, donde se registra la infor-
mación referente a trabajadores, grados de exposición,
vigilancia de la salud y empresas.
El mantenimiento de este registro lleva consigo una se-
rie de actuaciones encaminadas a la actualización de
la historia laboral de los trabajadores en él incluidos, la
vigilancia de la salud tanto ocupacional como posocu-
pacional de los mismos, y la incorporación de nuevas
empresas al registro con sus trabajadores.
En Navarra, la vigilancia de la salud posocupacional de
los trabajadores expuestos a amianto, que ya no per-
tenecen a la empresa en la que tuvieron el contacto
con dicho material, la realizan facultativos especialis-
tas en neumología del Servicio Navarro de Salud. Esta
actividad se viene llevando a cabo desde 1999 y gene-
ra anualmente unos 50 o 60 reconocimientos.
En la actualidad, en cumplimiento con la normativa vi-
gente (Real Decreto 396/2006) las empresas dedica-
das al desamiantado hacen que se produzcan nuevas
altas en el RERA, y nuevas incorporaciones de trabaja-
dores al registro. A fecha 31 de diciembre de 2008, son
26 las empresas que están dadas de alta en RERA.
En esta misma fecha, la cohorte de trabajadores ex-
puestos a amianto asciende a 2.455 trabajadores dis-
tribuidos en 64 empresas con una población activa de
236.840.
La existencia del registro de una población con mayor
riesgo de aparición de tumores de tasas altas de mor-
talidad poblacional y asociados a otros factores de
riesgo no laborales (como el cáncer de pulmón y taba-
co) facilitará el reconocimiento como enfermedad pro-
fesional.

MESA: APORTACIONES ACTUALES 
EN LA VACUNACIÓN DEL ADULTO
(Patrocinada por Sanofi-Pasteur)

Moderador: Dr. Carlos Quintas Fernández
Presidente de la Sociedad Gallega de Prevención de Riesgos
Laborales.

VACUNACIÓN DE VARICELA TRAS LA INTRODUCCIÓN
DE LA VACUNA EN EL CALENDARIO

Dr. Aurelio Barricarte Gurrea
Especialista en Medicina Peventiva y Salud Pública. Jefe del Servicio
de Epidemología, Prevención y Promoción de la Salud del Instituto
de Salud Pública de Navarra.

Introducción
Cuando se estudia la introducción de una nueva vacu-
na, en este caso frente a la varicela, siempre se valo-
ran las siguientes estrategias.
• Vacunación de alto riesgo:

1. Niños inmunodeprimidos y familiares suscepti-
bles.

2. Personal sanitario.
3. Mujeres en edad fértil, antes del embarazo.
4. Personas susceptibles que trabajan o viven en

ámbitos con gran facilidad de transmisión (guarde-
rías, escuelas, instituciones cerradas).

5. Adolescentes y adultos susceptibles.
• Vacunación universal.
• Ambas.
Obviamente, en prevención de riesgos laborales siem-
pre se trabaja inmerso en la estrategia de alto riesgo.
En España, hasta ahora se ha seguido una estrategia
de alto riesgo, en la introducción de la vacuna frente a
varicela y solamente las comunidades de Madrid y Na-
varra y las ciudades autónomas de Ceuta y Melilla han
adoptado una estrategia de vacunación universal.
Cuando el uso de una vacuna frente a varicela se ge-
neraliza, bien porque se introduce en el calendario va-
cunal infantil o porque los padres y pediatras deciden
ponerla a los niños, ¿se deben introducir cambios en la
estrategia de vacunación de individuos de alto riesgo? 
Para responder a esta pregunta revisaremos:
• La epidemiología de la varicela sin vacunación uni-

versal.
• Cambios epidemiológicos que origina la vacunación.
• Consecuencias de la inmunización universal en la es-

trategia de vacunación de individuos de alto riesgo.

Epidemiología de la varicela sin vacunación universal
La primoinfección por el virus de la varicela zoster da
lugar al cuadro clínico de varicela. El riesgo de infec-
ción a lo largo de la vida es del 95%. El riesgo de en-
fermar por varicela es menor porque puede haber ca-
sos subclínicos. Tras la curación clínica, la infección
permanece latente con virus acantonados en ganglios
nerviosos y su reactivación da lugar al cuadro clínico
de herpes zoster cuyo riesgo a lo largo de la vida as-
ciende al 15-20%. Aunque no son muy frecuentes las
recurrencias de varicela, pueden alcanzar el 13%.
Generalmente la varicela suele ser leve en los niños y
grave en los adultos.
La incidencia media anual de los casos de varicela
atendidos en atención primaria desciende progresiva-
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mente con la edad. El 90% de los casos de varicela se
dan en edad pediátrica, en menores de 15 años de
edad. Sin embargo, el 9% de los casos, potencialmen-
te los más graves, se producen en edad laboral entre
los 20 y 64 años. Entre el 0,5% y el 2% de los adultos
que enferman de varicela son hospitalizados por la
gravedad del cuadro clínico o por complicaciones.

Cambios epidemiológicos que origina la vacunación
Cuando la enfermedad que se previene mediante in-
munización es de reservorio exclusivamente huma-
no y la transmisión es respiratoria, la vacunación
produce un efecto de protección colectiva. Al evitar-
se la infección en los vacunados, éstos no se con-
vierten en fuente de infección de sus contactos y
disminuye la circulación del germen causal. De esta
forma quedan protegidos de la enfermedad incluso
los individuos no vacunados. La protección que con-
fiere a los vacunados se denomina efecto directo de
la vacuna, y la protección colectiva o de rebaño
efecto indirecto.
A los dos años de la introducción de la vacuna fren-
te a la varicela en el calendario infantil, se ha redu-
cido la incidencia de la enfermedad un 80% en niños
de 1 a 4 años de edad como efecto directo de la va-
cunación. También se ha reducido un 70% la inci-
dencia de varicela en menores de 1 año y un 64%
en adultos de 20 a 64 años como efecto indirecto de
la vacunación al reducirse la circulación del virus 
de la varicela.

Consecuencias de la inmunización universal 
en la estrategia de vacunación de individuos 
de alto riesgo
La reducción en un 64% de la enfermedad en los adul-
tos en edad laboral como consecuencia de la protec-
ción indirecta de la vacuna implica que estos adultos,
que en ausencia de vacunación universal hubieran 
enfermado, permanecen susceptibles y en riesgo 
de enfermar.
En un futuro próximo, hasta que las cohortes vacuna-
das lleguen a edad laboral, aumentará la prevalencia
de individuos susceptibles a varicela. Este incremento de 
población susceptible puede dar lugar a brotes epidé-
micos de varicela entre adultos.
Cuando las cohortes vacunadas lleguen a edad labo-
ral, también la prevalencia de susceptibles puede ser
superior a la actual porque:
– La cobertura vacunal nunca alcanza el 100%.
– La efectividad vacunal nunca alcanza el 100% entre

los vacunados.
– Disminuye la circulación de virus salvaje.
– Actualmente no se conoce la duración de la inmunidad

vacunal en ausencia de circulación del virus salvaje.
Cuando se introduce la vacunación universal frente a
una enfermedad pero no es posible la erradicación 
a corto plazo, la protección colectiva sólo es transitoria,
hasta que se acumulen suficientes individuos suscep-
tibles como para que se desencadene un brote.
Paradójicamente, la vacunación en la infancia y la con-
siguiente reducción de la incidencia de la enfermedad

no nos permite ninguna relajación en la estrategia de
vacunación de individuos de alto riesgo, sino todo lo
contrario: deberemos ser más exhaustivos en la identi-
ficación, protección y registro de vacunación de indivi-
duos susceptibles.

MESA: CÁNCER OCUPACIONAL
(Patrocinada por Pfizer)

Moderador: Dr. Juan Murillo
Presidente de la Sociedad de Medicina, Higiene y Seguridad 
del Trabajo de Aragón y La Rioja.

CÁNCER PROFESIONAL POR AGENTES QUÍMICOS.
RIESGO Y PREVENCIÓN

D. Jordi Obiols Quinto1, D. Enrique Gadea Carrera2

1Higienista Industrial del INSHT. Barcelona
2Jefe de la Unidad Técnica de Análisis Ambientales y Biológicos 
del INSHT. Barcelona

La presencia de agentes cancerígenos en el ambiente
de trabajo implica riesgos reales o potenciales de ca-
racterísticas especiales que obligan a la adopción de
las oportunas medidas preventivas. Tales riesgos pro-
vienen de lo específico de las estructuras orgánicas
sobre las que tales agentes son susceptibles de actuar,
a veces de manera directa, a veces de manera indirec-
ta: el material portador de la información genética, es
decir, el ADN y los cromosomas en que se organiza,
reguladores de la actividad celular. La alteración de
este material, que forma parte de cada una de nuestras
células, puede derivar en una serie de cambios a nivel
molecular y, como consecuencia, en un crecimiento
celular anómalo cuyo resultado final es el desarrollo de
una masa tumoral, propia de la enfermedad que cono-
cemos como cáncer.
Al plantear la cuestión de la prevención del cáncer pro-
fesional, hay que distinguir dos aspectos claramente
diferentes, los de tipo técnico o, para ser más precisos,
técnico-científicos, y los de tipo normativo. En este
sentido, el RD 665/1997 es de aplicación a la protec-
ción de los trabajadores en las actividades en que es-
tén o puedan estar expuestos a cancerígenos (y mutá-
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genos) frente a los riesgos relacionados con estos
agentes, independientemente de su origen.
Entre los aspectos de tipo técnico-científico cabe seña-
lar la propia naturaleza de los agentes cancerígenos
que, si bien desde el punto de vista químico es muy di-
versa, suelen tener aspectos en común en cuanto a su
forma de actuar en el organismo, pudiendo determinar,
muchas veces con la concurrencia de otros factores, el
desarrollo de la enfermedad. En el cuadro de las enfer-
medades profesionales (Anexo I del RD 1299/2006),
se incluyen los distintos tipos de neoplasias junto con
los agentes que se reconocen laboralmente como cau-
sales en los trabajadores expuestos en una serie de
actividades, debiéndose destacar aquí que, de muchas
neoplasias incluidas, no se señalan especies químicas
como agentes causales sino grupos de especies quí-
micas (p. ej., cromo VI y sus compuestos, níquel y sus
compuestos, aminas, aminas aromáticas, etc.) A seña-
lar que los agentes incluidos en el mencionado cuadro
están clasificados legalmente como cancerígenos (ca-
tegorías C1, C2 o C3) según lo dispuesto en el RD
363/1995, pero no todos: el ácido cianhídrico, los cia-
nuros y los compuestos cianógenos, incluidos como
agentes cancerígenos en el cuadro de enfermedades
profesionales, no están clasificados como sustancias
cancerígenas según este último RD.
La exposición a agentes cancerígenos, y el riesgo
que supone para el trabajador, se relaciona con el
tipo de actividad desarrollada, las operaciones y to-
das las condiciones en que desarrolla su trabajo. La
exposición laboral, el contacto por alguna vía, permi-
te el ingreso del agente en el organismo y, a partir de
ahí, según su modo de acción, pero siempre siguien-
do un proceso lento, se pueden producir los efectos
biológicos conducentes al desarrollo del cáncer. De
ello resulta que, en general, el periodo de latencia, el
tiempo transcurrido entre el inicio de la exposición y
la manifestación de la enfermedad, es muy largo, su-
perando fácilmente los veinte o treinta años. Por ello,
el tiempo de exposición es un factor crucial, de modo
que, además de la exposición diaria, cuenta sobre-
manera la exposición acumulativa; es decir, el pro-
ducto de la concentración media diaria de exposición
al agente en cuestión (o la dosis diaria) por el tiempo
de exposición en años. El largo periodo de latencia y
el prolongado tiempo de exposición, junto con mu-
chos otros factores, explican en parte que en el perio-
do 2000-2006 el número máximo de casos declara-
dos de cáncer profesional en España corresponda a
2002, con 14 casos, seguido de 2006, con 12. En
2008 se declararon 62.
Los efectos biológicos aludidos son, en último térmi-
no, cambios (mutaciones) en una serie de genes: los
protooncogenes, genes supresores de tumores y ge-
nes reparadores del DNA, que determinan una mayor
capacidad de proliferación de una célula (origen mo-
noclonal del cáncer), a partir de la cual se inicia todo
el proceso de desarrollo tumoral. Aquí conviene des-
tacar que tales mutaciones, consecuencia (directa o
indirecta) de la exposición a los agentes canceríge-
nos, se producen al azar; son de tipo estocástico

(probabilístico). Esto significa, en definitiva, que en la
prevención del efecto final que se desea evitar, el
cáncer, no se reconoce una dosis umbral del agente
cancerígeno por debajo de la cual tengamos la segu-
ridad de que tal efecto no se vaya a producir. Lo úni-
co que es seguro es que el riesgo (probabilidad) de
cáncer aumenta con la dosis y que, por tanto, cuanto
menor es la exposición del trabajador al agente can-
cerígeno más bajo es el riesgo (la probabilidad) de
que padezca la enfermedad. Por otro lado, la grave-
dad del efecto, que es el desarrollo de una neoplasia,
no tiene relación con la intensidad de la exposición o
la dosis del agente.
En consecuencia, los Valores Límite Ambientales de
Exposición Diaria (VLA-ED®) asignados a los cancerí-
genos no representan valores de no efecto (el efecto
se puede producir); son simplemente niveles de expo-
sición de baja probabilidad (pero que no es cero) de
que en una exposición prolongada el trabajador padez-
ca un cáncer.
Por todo ello, el ya citado RD 665/1997 obliga a la eva-
luación de riesgos por exposición a cancerígenos, con-
siderando todos los factores susceptibles de modificar-
los, a la sustitución, cuando sea posible, si no lo es a
trabajar en sistema cerrado, y si éste no es posible el
empresario ha de garantizar que la exposición de los tra-
bajadores “se reduzca a un nivel tan bajo como sea téc-
nicamente posible”. En este sentido, cuando el agente
tenga un VLA-ED® (adoptado por el INSHT), la exposi-
ción, además de no superarlo nunca, debe cumplir con
la exigencia de quedar reducida al citado mínimo técni-
camente posible. Además, resultan obviamente necesa-
rias las exigencias normativas en cuanto a prohibiciones
de consumo de alimentos en las zonas afectadas, provi-
sión por la empresa de la ropa de trabajo (de lavado y
descontaminación también a cargo de la empresa) y su
separación física de la de vestir, así como la disposición
por el trabajador de 10 minutos en la jornada laboral para
su aseo personal antes de la comida, y otros 10 antes de
abandonar el trabajo. Complementariamente a todo ello,
la vigilancia de la salud ha de ser adecuada y específi-
ca a las características de los agentes y el puesto de tra-
bajo, revisando los resultados, y siempre tomando en
consideración el historial médico del trabajador, y de cu-
yos resultados se informará al mismo, pudiendo en su
caso obligar a una revisión de las medidas de protección
adoptadas hasta el momento.

PREVENCIÓN DEL CÁNCER OCUPACIONAL 
EN UNA INDUSTRIA QUÍMICA

Dr. Javier Cano Tamayo
Médico del Trabajo. Responsable de Salud Laboral de Huntsman
Advanced Materials.

En el presente artículo se expone la acción preventiva
que se realiza en la empresa Huntsman Advanced Ma-
terials Spain sobre el cáncer ocupacional, tanto a em-
pleados en activo como a jubilados y a personal dado
de baja de la empresa.
Huntsman es una empresa química ubicada en Pam-
plona, que cuenta con 150 empleados y ocupa una su-
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perficie de 16 hectáreas. La empresa dispone de un
servicio de prevención propio.

Productos sobre los que se realiza la prevención
Anilina. Producción entre 1950 y 1974. Es una amina
aromática que está clasificada por la IARC (Agencia in-
ternacional para la Investigación sobre el Cáncer) en el
grupo I, es decir, como cancerígena en humanos. Pro-
duce cáncer de vejiga.
En el programa (a día de hoy) están incluidos 14 traba-
jadores, en activo y jubilados, de los 36 iniciales.
Anualmente se les realiza una citología en orina (Papa-
nicolaou), con objeto de visualizar microhematuria o ci-
tología vesical anómala, detectando precozmente alte-
raciones morfológicas celulares antes de la etapa de
malignidad. Un solo caso de carcinoma de vejiga ha
sido diagnosticado desde la puesta en marcha de este
programa, y ha sido intervenido quirúrgicamente con
éxito.
Clordimeform (N-dimetil formamidina). Es un insec-
ticida acaricida que se empleó en agricultura. Hoy en
día está prohibido su uso. Entre los años 1972 y 1976
se “formularon” y envasaron en la fábrica 61.654 litros
de clordimeform, cuyo nombre comercial era Galecrón.
En el año1994, estudios realizados en el laboratorio
con Galecrón (con ratones) pusieron de manifiesto que
producía cistitis hemorrágica aguda y carcinoma de ve-
jiga en los mismos.
Los trabajadores (en número de 45) son citados anual-
mente para la realización de la citología (Papanico-
laou). Este estudio epidemiológico se realiza en todas
las plantas del grupo que tuvieron relación con el pro-
ducto. En ninguno de nuestros análisis hemos detecta-
do patología sospechosa de cáncer de vejiga.
Epiclorhidrina. Empleada en la síntesis de resinas
epoxi. Está catalogada por la IARC como 2 A, es decir,
como probable cancerígeno para los humanos. La evi-
dencia en animales es suficiente, aunque la evidencia
epidemiológica es limitada en humanos.
Esta sustancia es mutagénica y carcinogénica para los
animales de laboratorio; causa esterilidad en los roe-
dores machos.
En nuestra planta la epiclorhidrina se utiliza siempre en
un sistema cerrado (circuito cerrado).
En este caso, se realiza un examen médico anual a los
trabajadores que trabajan en el edificio de “síntesis de
resinas epoxi” incidiendo en la patología de la piel, res-
piratoria y hepática. Este examen médico es extensivo
(voluntario) a todos aquellos excolaboradores que ha-
yan estado al menos un año trabajando en el edificio.
Cloruro de alilo. Este producto químico se empleó du-
rante unos años en nuestra planta, pero en la actualidad
ya no se utiliza. En realidad, esta sustancia química está
catalogada en el grupo 3 de la IARC. No obstante, y de-
bido a la similitud de su fórmula con la del cloruro de vi-
nilo (que causa angiosarcoma hepático), a todos los ex-
trabajadores que al menos estuvieron un año con este
producto se les realiza un examen anual incidiendo so-
bre todo en la posible patología hepática.
1,2 dicloroetano. Este compuesto ya no se utiliza en
la actualidad, aunque fue empleado anteriormente en la 

síntesis del cloruro de alilo. Está catalogado por la
IARC en el grupo 2 B (posible cancerígeno para huma-
nos).
Carcinogénico para animales de laboratorio (estóma-
go, mama, hígado, endometrio y pulmón). Fue emplea-
do como anestésico (desechado por producir fibrila-
ción ventricular).
A estos trabajadores se les realiza un examen de sa-
lud similar al de los expuestos al cloruro de alilo.

Conclusiones
• La prevención primaria es fundamental:

– Plena información a los trabajadores de los pro-
ductos con los que trabaja y de sus riesgos.

– Sustitución (si es posible) del empleo de productos
peligrosos para la salud.

– Uso de EPI adecuados.
– El conocimiento de la peligrosidad de una sustan-

cia se constata con el paso de los años (en mu-
chas ocasiones).

• La prevención secundaria es complementaria a la
primaria y nunca puede ni debe sustituirla.
– Sería deseable que la Administración desarrollase

el camino a través del cual todos los ex-trabajado-
res expuestos a este tipo de riesgos tengan asegu-
rada una prevención secundaria adecuada.

– No basta con haber trabajado con un producto
cancerígeno para atribuir la causa de la patología
al mismo.

– Es fundamental la valoración del tiempo de expo-
sición real del trabajador (medidas de seguridad 
en planta, EPI empleados, genes, sexo, hábitos,
etc.).

– El trabajo de investigación etiológica debe realizar-
se cuidadosamente, valorando las premisas des-
critas.

– Todos los cancerígenos laborales se tienen que
considerar como prevenibles.

– Del total de casos de cáncer diagnosticados, el
porcentaje atribuible a exposiciones laborales se
sitúa entre el 5% y el 10%.

– En nuestra empresa se vienen efectuando estu-
dios preventivos sobre el cáncer ocupacional des-
de 1965.

“Un solo caso de detección precoz justifica sobrada-
mente todo el esfuerzo realizado.”

CÁNCER DE PULMÓN DE ORIGEN OCUPACIONAL

Dra. Pilar Cebollero Rivas
Ex-coordinadora del área ERON de SEPAR. Neumóloga del Hospital
Virgen del Camino de Pamplona.

El cáncer de pulmón es el cáncer más frecuente entre
los hombre en el mundo y, aunque no lo es entre las
mujeres, va escalando puestos de forma indiscutible.
No sólo es el más frecuente sino que, desgraciada-
mente, y a pesar de los avances diagnósticos y tera-
péuticos, la mortalidad por su causa sigue siendo muy
alta. En España, los fallecimientos por cáncer de pul-
món suponen el 27,7% de todas las muertes por cán-
cer entre los varones y el 5,4% entre las mujeres. Dado
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que el tratamiento tiene aún sus limitaciones, sobra de-
cir la importancia que cobran las actitudes preventivas.
Es sabido que la causa principal en su desarrollo es el
tabaquismo; no obstante, no puede olvidarse el papel
que desempeñan factores hereditarios, exposición a
factores ambientales y, por supuesto, factores ocupa-
cionales.
El método diagnóstico de cáncer de pulmón de origen
ocupacional es exactamente el mismo que en el cán-
cer de pulmón de cualquier otro origen. Los síntomas
que llevan a su sospecha son muy inespecíficos y por
tanto comunes a otros procesos respiratorios y hasta
en un 5% de los casos el paciente permanece asinto-
mático en el momento del diagnóstico. De los tipos his-
tológicos recogidos por la clasificación de la OMS en
2004 el más frecuente entre los hombres en España si-
gue siendo el carcinoma escamoso y el adenocarcino-
ma entre las mujeres. Su clasificación TNM está sien-
do revisada, y aun estando vigente la de 1999 se han
propuesto modificaciones que se recogen en J Thorac
Oncol 2007;2:706-714.
La IARC, International Agency for Research on Can-
cer, dependiente de la OMS, trabaja desde 1978 y des-
de entonces ha analizado hasta 900 agentes, mezclas
y exposiciones susceptibles de ser cancerígenas. En
función de la evidencia científica existente las clasifi-
ca en 4 categorías. Pertenecen al grupo 1 los agentes
que son carcinógenos, al grupo 2A los que probable-
mente lo son, al 2B los que lo son posiblemente, al 3
los que no son clasificables en cuanto a su carcinoge-
nicidad, y al 4 los probablemente no carcinógenos para
humanos. De los 900 agentes, 91 corresponden al gru-
po 1, 60 al grupo 2A y 241 al grupo 2B. Pero ¿cuándo
una de estas sustancias se puede considerar ocupa-
cional? Para la OMS lo es cuando hay más de 10.000
trabajadores expuestos a la misma en todo el mundo o
si son más de 1.000 en cualquier país.
Con esta consideración quedan enclavados en el gru-
po 130 agentes, 29 en el 2A, 114 en el 2B y hay hasta
18 ocupaciones implicadas. Si nos ceñimos a los rela-
cionados con el cáncer de pulmón, la cifra desciende a
19 agentes entre el grupo 1 y a 6 en el grupo 2A. En-
tre los agentes más importantes se encuentra el as-
besto. Se considera el carcinógeno más importante en
Europa. Las fuentes de exposición actuales están muy
limitadas a trabajos de demolición y mantenimiento de-
bido a la prohibición de su uso, pero, dado su largo pe-
ríodo de latencia, podemos diagnosticar cáncer de pul-
món relacionado con su uso años atrás cuando era
empleado en numerosas actividades, desde la propia
extracción hasta su uso en construcción, astilleros, in-
dustria ferroviaria, frenos, etc. Tiene claro efecto sinér-
gico con el tabaco, que prácticamente llega a ser mul-
tiplicativo. Se ha discutido mucho si es condición
necesaria para relacionar un cáncer de pulmón con la
exposición al asbesto la existencia de asbestosis de
forma concomitante. Autores como Steenland encuen-
tran una RR para cáncer de pulmón de 5,91 en pacien-
tes con asbestosis, pero también encuentran una RR
elevada entre los pacientes sin asbestosis, si bien es
cierto que menor (RR = 2).

Otro de los agentes causantes de cáncer de pulmón es
el arsénico. Las evidencias encontradas son epidemio-
lógicas y también tiene efecto aditivo con el tabaco,
aunque no multiplicativo. Su RR se estima en 3,69. La
sílice cristalina se declaró carcinógena en 1997. La si-
licosis aumenta el riesgo de cáncer de pulmón, espe-
cialmente entre fumadores, auque dicho aumento es
menor que en la asbestosis. El exceso de cáncer cal-
culado varía según los países desde 1,5 calculado en
Canadá hasta 3-5 en los países nórdicos. El tabaquis-
mo pasivo fue reconocido en 2002 y aunque se encon-
tró que dentro del trabajo en las mujeres aumenta el
riesgo de cáncer de pulmón (1,19 [1,09-1,30]) y no así
entre los hombres, es importante considerarlo, ya que
la población que se estima puede estar expuesta al
mismo puede alcanzar la cifra de 670.000 personas 
en España. En esta misma estimación de la IARC,
400.000 personas podrían estarlo a sílice cristalina y
57.000 a asbesto.
En un informe elaborado para el Ministerio de Trabajo
en 2005 por Kogevinas et al., se hace un cálculo del
número de diagnósticos de cáncer ocupacional si-
guiendo varias estimaciones previas realizadas por va-
rios autores. Para Doll y Peto, en la población america-
na un 15% de los cánceres de pulmón en los hombres
serían de origen ocupacional y un 5% lo serían entre
las mujeres. Para Dreyer, en los países nórdicos los
porcentajes serían 18 y 1 respectivamente; para Nur-
minen en Finlandia serían 29 y 5,3 y para el propio Ko-
gevinas de un 13 y un 3%. Según estas estimaciones,
en España, de los cánceres de pulmón diagnostica-
dos en varones en 2002, el número de los que deberí-
an ser atribuidos a exposiciones laborales oscilaría en-
tre 2.338, según sus propios cálculos previos, y 5.215
según las estimaciones de Nurminen.
En nuestro país, a propuesta del área de enfermeda-
des ocupacionales y medioambientales de SEPAR, se
instauró en 2002 un registro voluntario similar al de
otros países como el Sword en Inglaterra. Tres comu-
nidades han participado desde entonces en el mismo,
Cataluña, Asturias y Navarra. En esta última, durante
estos siete años se han registrado un total de 251 ca-
sos, de los cuales 32 (13%) lo han sido de cáncer de
pulmón. En 25 de los casos el agente sospechado fue
el asbesto, en cuatro los humos de soldadura, en dos
la sílice y en uno el berilio. Considerando que la inci-
dencia de cáncer de pulmón en hombres en Navarra
es de 274 y aplicando las mismas estimaciones que
aplicó Kogevinas en su informe, cabría encontrarse
desde 35 pacientes en un año según el propio Kogevi-
nas hasta 79 según Nurminem. La media por año de
diagnóstico en nuestro registro fue de 4,57, lejos por
tanto de las cifras estimadas. Si analizamos las decla-
raciones oficiales, los números todavía son más dis-
tantes. Sirvan como ejemplo las declaraciones produ-
cidas en 2007 para todos los cánceres ocupacionales.
Sólo 15 pacientes fueron declarados. Las razones pro-
bables que hacen que esto suceda pueden ser, según
Neuberger, la escasez de información sobre los carci-
nógenos a los que los trabajadores pueden estar ex-
puestos, la exposición simultánea a varios agentes,
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además de, en muchos casos, al tabaco. La escasez
de datos cuantitativos de exposición, falta de conoci-
miento sobre la susceptibilidad genética a tóxicos del
medio laboral y el uso de distintas clasificaciones ocu-
pacionales.
Las conclusiones son que un porcentaje, que puede al-
canzar hasta un 10-15% de los cánceres de pulmón
entre los varones y un porcentaje menor entre las mu-
jeres, pueden ser atribuidos a la exposición laboral. Di-
cha exposición es involuntaria y evitable. Los casos
declarados son muy pocos; por tanto hay un claro in-
fradiagnóstico. Se hace por tanto, necesario un mayor
esfuerzo que comienza con la sospecha, continúa con
la realización de una buena historia clínica laboral y
culmina con la declaración posterior. Estas medidas
ayudarían a instaurar nuevas medidas preventivas,
como apuntábamos al inicio, tan necesarias.

MESA: OHSAS 18001
(Patrocinada por AENOR)

Moderador: D. Andrés Gutiérrez Laya
Presidente de la Sociedad Cántabra de Medicina del Trabajo.

SISTEMAS DE GESTIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD
EN MEDICINA DEL TRABAJO

D.ª Marta Serrano García
Auditora de Sistemas de Gestión. AENOR.

En España, la Ley de Prevención de Riesgos Labora-
les y sus posteriores desarrollos normativos han sido
claves en la implantación de las políticas de preven-
ción de riesgos laborales en las empresas. A escala in-
ternacional, en el año 1999 se publicó la primera ver-
sión de OHSAS 18001 que establece los requisitos de
los Sistemas de Gestión de Seguridad y Salud en el
Trabajo (SGSST), alineada con los sistemas de ges-
tión de la calidad y del medio ambiente que llevaban
más tiempo en funcionamiento.
Los datos del OHSAS Projet Group sobre número de
certificados indican que en el año 2003 sólo se habían
emitido cerca de 4.000 a escala mundial, incrementán-
dose en el 2007 hasta los 31.500 certificados, hasta
existir en la actualidad más de 50.000 empresas certi-
ficadas. Idéntica progresión se ha seguido en España.
Por sectores, las empresas que han implantado OH-
SAS en nuestro país corresponden mayoritariamente
al sector de la construcción, siguiendo a cierta distan-
cia el grupo de empresas del sector químico, agroali-
mentario y de sanidad. Estos datos son muy positivos,
más si tenemos en cuenta que se trata de un sistema
de gestión de aplicación voluntaria por parte de las em-
presas.
Las empresas que implantan OHSAS 18001 enfocaron
mayoritariamente la gestión de la SST hacia las disci-
plinas técnicas de la prevención de riesgos laborales 
y no tanto hacia el área de la Medicina del Trabajo.
Consciente o no de esta situación, en su última versión
del 2007, el estándar OHSAS otorga mayor protago-
nismo a la “disciplina médica” de la prevención, y lo

hace dando mayor relevancia al término salud e inclu-
yendo una nueva definición, “el deterioro de la salud”,
como parte fundamental a tener en cuenta en la ges-
tión de nuestro sistema preventivo. En definitiva, se re-
afirma la necesidad de constituir un equipo multidisci-
plinar integrado por sus cuatro disciplinas, tanto si la
actividad de la vigilancia de la salud es responsabilidad
de un servicio de prevención ajeno, como si recae so-
bre la propia organización. Un SGSST no es completo
si no asegura la correcta gestión de alguna de sus pie-
zas clave.
Entrando en el estándar en sí, debemos saber que el
sistema de gestión según OHSAS 18001:2007 se basa
en la metodología conocida como “planificar-hacer-ve-
rificar-actuar” (P-H-V-A). Veamos, a modo de ejemplo
y en general, su aplicación en Medicina del Trabajo:
• Planificar es: establecer los objetivos y procesos ne-

cesarios para conseguir resultados de acuerdo con
la política de SST de la organización. Nuestro objeti-
vo es la salud de los trabajadores; el proceso para
llegar a ello será realizar una vigilancia de la salud
acorde con los riesgos existentes en los diferentes
puestos de trabajo. Para ello se partirá del conoci-
miento científico del médico y de la evaluación de
riesgos.

• Hacer es implementar procesos. Los procesos de la
actividad de la salud laboral pasan por realizar una
correcta planificación de los mismos y llevarlos a
cabo por personal competente y con capacitación.

• Verificar es: realizar seguimiento y medición de los
procesos respecto a la política de SST, los objetivos,
las metas y los requisitos legales y otros requisitos,
e informar de los resultados. Haremos un seguimien-
to de la planificación de la actividad de la salud labo-
ral para verificar que se cumple en forma, tiempo y
plazo. Y de los resultados obtenidos deberá realizar-
se un análisis que, además de medir el estado de sa-
lud de nuestros empleados, servirá de indicador indi-
recto de la eficacia de nuestra actividad.

• Actuar es: tomar acciones para mejorar continua-
mente el desempeño de nuestro sistema de gestión
de la SST. Con el mapa de situación que nos propor-
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ciona el análisis anterior, podemos planificar activi-
dades relacionadas con la prevención de los riesgos
o con la promoción de la salud general, adecuadas a
la situación de la empresa y estableciendo dentro de
ellas un orden de prioridades. Siempre con el objeti-
vo de seguir mejorando.

Si leemos los requisitos especificados en OHSAS
18001:2007, nos damos cuenta de que cada uno de ellos
incluye la salud de los trabajadores. A modo de ejemplo:
la política (4.2) debe expresar claramente el compromiso
de la prevención de los daños para la salud; la revisión
por la dirección (4.6) no sería completa si no incluyera los
resultados derivados de la gestión de salud laboral. En el
resto de los requisitos (los derivados de 4.3 Planificación;
4.4. Implementación y operación y de 4.5 Verificación) la
Medicina del Trabajo debe situarse al lado de las otras
disciplinas y, de este modo, participar de los procedi-
mientos derivados de la aplicación práctica del sistema
de gestión en la empresa y adaptarlo en toda su exten-
sión a la actividad sanitaria.
Para terminar, por mi experiencia, hoy en día todavía
persisten en algunas organizaciones enfoques inade-
cuados relacionados con la gestión de la Medicina del
Trabajo dentro del sistema global de SST según OH-
SAS. La clave del éxito está en que los profesionales
de la salud laboral pasemos de sólo realizar la activi-
dad a que además la gestionemos. Si lo hacemos, los
beneficios que conseguiremos serán muchos, entre 
los cuales destacan: integrar la disciplina dentro del
equipo, unificar la terminología en toda la organización,
sistematizar los aspectos clave de la actividad médica;
y enfocar la actividad sanitaria hacia la mejora continua.

CONCLUSIONES DE LAS JORNADAS

Las Jornadas fueron culminadas con la lectura de las
conclusiones de las diferentes mesas, realizadas por el
Comité Científico, presidido por D. Benito Goñi, que re-
cogieron:
• Se ha constatado la falta de profesionales de Medi-

cina y Enfermería del Trabajo y la situación tan críti-
ca que se puede llegar a producir si no se forma a
mayor número de profesionales en igualdad de con-
diciones que las demás especialidades.

• Se ha visto necesario un enfoque de la formación de
MIR y EIR del Trabajo más flexible, que favorezca
una visión multidisciplinar y multiprofesional en la
acreditación de las unidades docentes. Y que, en el
caso de Enfermería, es más grave porque desde
2005 no se están formando profesionales especialis-
tas del Trabajo.

• Se ha demostrado el desconocimiento existente en-
tre la Medicina del Trabajo y la asistencial, lo que
provoca que muchas IT cuyo origen es laboral se tra-
ten como enfermedad común y viceversa.

• Es prioritario obtener correctos sistemas de detec-
ción, información y declaración de enfermedades
profesionales.

• Los servicios de prevención están avanzando hacia
conceptos de calidad y mejora continua en prevención
de riesgos laborales, logrando así que la eficacia y la

eficiencia presidan la acción preventiva de las distin-
tas modalidades de servicios de prevención, más que
el cumplimiento a bajo coste de la legalidad vigente.

• El óptimo aprovechamiento de los recursos existen-
tes, tanto humanos como tecnológicos, unido a una
estrecha colaboración entre profesionales sanitarios
y no sanitarios, más el firme compromiso de todos
los agentes sociales, permiten generar iniciativas
que estimulen la promoción de la salud dentro de la
empresa.

• En España no hay un conocimiento claro de la inci-
dencia de expuestos a cancerígenos. Para ello, el
proyecto ESE 402, proyecto europeo a desarrollar en
España por el INSHT, dará a conocer datos sobre la
incidencia de cáncer ocupacional y expuestos a can-
cerígenos.

PREMIOS DE LAS JORNADAS NACIONALES 
DE MEDICINA Y ENFERMERÍA DEL TRABAJO.
JORNADAS INTERCONGRESOS DE LA SOCIEDAD
ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD 
DEL TRABAJO

La Sociedad Navarra de Medicina y Enfermería del tra-
bajo ha querido dar importancia a la aportación cientí-
fica de los participantes en las Jornadas Nacionales de
la SEMST, convocando, junto a diversas entidades,
unos interesantes Premios Científicos. La participa-
ción, sumando comunicaciones y pósters, ha sido muy
importante, y el Comité Científico y las comisiones de
valoración, tras deliberación, concedieron los siguien-
tes premios:
Premio del Instituto Navarro de Salud Laboral al tra-
bajo titulado “Aportación al cambio de planes de estu-
dios universitarios de Enfermería desde el análisis de
necesidades en Prevención de Riesgos Laborales”,
presentado por M. del Hierro, A. Apellaniz, G. Vallejo,
R. Manzanaro y L. Reglero, profesores de la facultad
de Medicina y Escuela de Enfermería de la Universi-
dad del País Vasco-Euskal Herriko Unibertsitatea.
Premio del Colegio Oficial de Médicos de Nava-
rra al trabajo titulado “Evaluación de posturas forzadas
en el personal de quirófano del Hospital Universitario
Morales Meseguer (Región de Murcia)” de C.M. 
Bernal-Mañas, Z. Meneses-Grasa, M. León-Rosique,
M. Suárez-Solís y C. Ramírez-Sampedro, del Hospital
Universitario de la Región de Murcia.
Premio Colegio Oficial de Enfermería de Navarra al
trabajo titulado “Los trabajadores de mayor edad: es-
trategias para favorecer el mantenimiento de su capa-
cidad laboral y su intención de mantenerse laboral-
mente activos”, de H. Galdeano, M. Puiggené, C. Riu,
M. Molins, X. Orpella y C. Gil, de Lleida. El equipo de
investigación está formado por miembros de tres enti-
dades: Societat Catalana de Seguretat i Medicina del
Treball (SCSMT), Universitat Autònoma de Barcelona
(UAB), y Escuela de Alta Dirección y Administración
(EADA)
Los premios fueron entregados por D. Alberto Margallo
Lana, director gerente del Instituto Navarro de Salud
Laboral, la Dra. Maria Teresa Fortún Pérez de Ciriza,
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presidenta del Colegio Oficial de Médicos de Navarra y
D. Pablo de Miguel Adrián, presidente del Colegio Ofi-
cial de Enfermería de Navarra.

CLAUSURA

El acto de clausura fue presido por los presidentes de los
Colegios de Médicos y de Enfermería de Navarra, el di-
rector gerente del Instituto Navarro de Salud Laboral, D.
Alberto Margallo, y los presidentes de la SEMST, del Co-
mité Organizador y de la Sociedad Navarra de Medicina
y Enfermería de Trabajo, Dres. Fornés y García Vera.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

De izqda. a dcha., Francisco Fornés, Pablo de Miguel Adrían,
Mª Teresa Fortún, Alberto Margallo, Benito Goñi y Guillermo
García Vera. 

De izqda. a dcha., Jesús Berraondo, vicepresidente de la So-
ciedad Navarra de Medicina y Seguridad del Trabajo; Pablo
de Miguel Adrián, presidente del Colegio Oficial de Enferme-
ría de Navarra; Mª Teresa Fortún, presidenta del Colegio Ofi-
cial de Médicos de Navarra; Alfonso Apellaniz, director de la
revista de la SEMST; Francisco Fornés, presidente de la
SEMST; las premiadas, Alberto Margallo, director gerente del
Instituto Navarro de Salud Laboral; Benito Goñi, presidente
del Comité científico de las Jornadas; y Guillermo García
Vera, presidente de la SNMET y del Comité organizador.
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Resumen
Diferentes estudios epidemiológicos retrospectivos de cohorte han evaluado los resultados en la salud de traba-
jadores expuestos a acrilonitrilo. Los incluidos en esta revisión fueron publicados a partir de 1970 y han sido iden-
tificados a través de los servicios de recuperación Medline y Ovid, mediante las palabras de búsqueda acrylonitri-
le and cancer. 
Se identificaron 26 estudios en los cuales se examinaron las tasas de incidencia y/o mortalidad entre personas
con exposición al acrilonitrilo. Se consideraron los datos más recientes donde las cohortes habían sido actualiza-
das y las descripciones de las publicaciones anteriores siempre que presentaran antecedentes y lógica.
Los resultados se basaron en todas las causas de muerte y cánceres. Los resultados pormenorizados y las dis-
cusiones se dispusieron para los cánceres que habían recibido una mayor atención y para los cuales algunos re-
sultados positivos fueron informados. Éstos incluyen los cánceres de pulmón, vejiga, próstata y sistema nervioso
central. En esta revisión los cuatro estudios de cohortes más informativos son evaluados y es evidente que los re-
sultados no confirman una relación causal entre el acrilonitrilo y todos los cánceres o cualquier tipo específico de
cáncer. 
En realidad, la International Agency on Research on Cancer (IARC) ha cambiado la clasificación del acrilonitrilo
de “probable cancerígeno” a “posible cancerígeno en humanos”, atendiendo a que “las indicaciones pioneras de
un aumento de riesgo entre trabajadores expuestos a acrilonitrilo no han sido confirmadas por estudios revelado-
res más recientes”. Ésta ha sido una de las pocas degradaciones clasificatorias realizada por la IARC. La revisión
de la información epidemiológica es concordante con las conclusiones de la IARC, la cual no encuentra datos co-
herentes de aumento del riesgo de cáncer entre los diferentes estudios.

POUR UN VUL (VEHICULES UTILITAIRES LÈGERS) PLUS SÛR. ADAPTER LES RÈGLES TECHNIQUES
POR UNA UTILIZACIÓN MÁS SEGURA DE VEHÍCULOS DE TRABAJO LIGEROS. ADAPTAR LAS REGLAS
TÉCNICAS

Chèron C. Travail et Sécurité, 2008;6:38-44

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

Resumen
El Comité Nacional para la Prevención de Riesgos Profesionales de la Carretera presentó, en enero de 2007, un
libro blanco titulado “12 proposiciones para un vehículo utilitario más seguro”.
A raíz de aquello surgió la idea de completar la formación de los aprendices de este sector, con conocimientos so-
bre conducción profesional. El Centro de Formación de Aprendices (CFA) de Blanquefort, en Gironde, acaba de
establecer una formación innovadora en la materia.
Por este tipo de enseñanza complementaria pasan más del 20% de los aprendices de todos los sectores produc-
tivos, y el 80% de los aprendices del sector de la construcción y obras públicas (COP). Más de 53.000 empresas
de la COP participan en la formación de aprendices, cuya edad media es de 20 años. Casi el 80% de los apren-
dices obtienen su diploma y encuentran un empleo acorde con la formación recibida
En 2008, aproximadamente 76.000 jóvenes recibieron formación en 22 oficios. Faltaba, sin embargo, que los
aprendices desarrollaran competencias ligadas a la conducción de vehículos de empresa y a su uso profesional
racional. Para llevar a buen término este proyecto, los socios comprometidos en él han solicitado el concurso del
Instituto de Formación Profesional ECF (Escuela de Conducción Francesa) de Aquitania; este organismo posee,
en efecto, una amplia experiencia de formación profesional en materia de gestión de riesgos de la conducción.
Un formador en prevención de riesgos desarrolla la parte referida a los riesgos profesionales, principalmente los
relacionados con la seguridad de la conducción.
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“Análisis de riesgos psicosociales en el trabajo entre las/os trabajadores de limpieza,
hostelería y seguridad en la Universidad del País Vasco/ Euskal Herriko Unibertsitatea”

Elías A, Cerrato J, Apellániz I, Ugarteburu I, Larrazabal E, Borja A, Iradi J, García C 

Edita: Osalan, EHU-UPV. 2009.
La externalización productiva ha tenido un auge creciente en los últimos 20 años. La exter-
nalización está ligada a la descentralización productiva mediante la cual una empresa en-
comienda a otra que realice parte de su proceso productivo buscando diversas finalidades,
entre ellas, la de reducir costes de producción. Ningún sector o empresa es ajeno a este
hecho. La Universidad del País Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea (UPV/EHU) tiene ex-
ternalizados los servicios de limpieza, hostelería y seguridad, cuyo número de trabajado-
res/as en los últimos años ronda el medio millar. 

El presente estudio, realizado por un grupo de investigación de dicha universidad, analiza cómo la contratación de
servicios, donde el factor humano es muy importante, cuando deriva en una presencia continuada en el propio
centro de trabajo de trabajadoras/es pertenecientes a la empresa contratada, incide de forma negativa en los ries-
gos de tipo psicosocial, satisfacción laboral y nivel de estrés profesional. Por ello, se concluye la conveniencia de
que tales trabajadores pertenezcan a la plantilla de la UPV/EHU.
En el diseño de la investigación, se han combinado técnicas cuantitativas y cualitativas: entrevistas en profundi-
dad a informantes del staff directivo de tres empresas encargadas de la limpieza, hostelería y seguridad de la
UPV/EHU; cuatro grupos de discusión con personas empleadas en los tres sectores citados y encuestas indivi-
duales entre el conjunto de las personas que trabajan en los tres sectores.

Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST

ANÁLISIS DE LIBROS
“Estrategias de prevención ante la exposición profesional a contaminantes químicos”

Edita: Laboratorios Lema & Bandin 2009. 
Esta publicación recoge un listado de sustancias potencialmente tóxicas, de uso industrial.
Las agrupa en hidrocarburos, cetonas, alcoholes, aldehídos, fenoles y derivados, plaguici-
das y metales. De cada una de las sustancias expone: características, toxicidad, carcino-
génesis, vigilancia médica periódica para la detección de los efectos tóxicos y vigilancia
biológica para la detección de los efectos tóxicos.
Esta guía, de gran utilidad para la medicina del trabajo, se puede solicitar gratuitamente a
Lema & Bandin (lemabandin@lemabandin.com o www.lemabandin.com).

Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST

Análisis de riesgos psicosociales 
en el trabajo entre las/os trabajadores 
de limpieza, hostelería y seguridad 
en la Universidad del País Vasco/
Euskal Herriko Unibertsitatea

Ángel Elías, Javier Cerrato, Íñigo Apellániz, 
Itziar Ugarteburu, Eider Larrazabal, 
Antón Borja, Jon Iradi y Celia García

“Experiencias en intervención psicosocial. Más allá de la evaluación del riesgo”

Edita: Ministerio de Trabajo e Inmigración. Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo.
2009.
Con el objetivo de estimular la actividad preventiva real en el campo de la Ergonomía y la
Psicosociología aplicada, el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
(INSHT) viene desarrollando desde hace algunos años un proyecto de recopilación y aná-
lisis de experiencias de intervención psicosocial. Se trata de identificar y difundir casos rea-
les desarrollados en empresas españolas. El análisis de dichas experiencias, a la luz de
los factores de éxito habitualmente recomendados, permite extraer conclusiones prácticas.
Dicho proyecto se enmarca en las actuales políticas de seguridad y salud, tanto a nivel es-
tatal como de la Unión Europea, donde el intercambio de experiencias es, desde hace
tiempo, un instrumento más para potenciar la actuación eficaz en materia de salud laboral.
El texto que aquí presentamos es uno de los productos de este proyecto. Está estructurado en tres grandes blo-
ques. El primero incluye datos de contextualización de la realidad de la actividad preventiva psicosocial en nues-
tro país. El segundo presenta nueve experiencias prácticas de intervención psicosocial. Por último, en la tercera
parte se clasifican y analizan los casos, identificándose algunos factores de éxito.

Jesús Pérez Bilbao
INSHT Bizkaia

MINISTERIO
DE TRABAJO
E INMIGRACIÓN

EXPERIENCIAS
EN INTERVENCIÓN

PSICOSOCIAL

Más allá de
la evaluación del riesgo
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NUEVO DISEÑO DE LA REVISTA OFICIAL DE LA
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD
DEL TRABAJO
Recientemente ha tenido lugar en Madrid la presenta-
ción del XIII Congreso Nacional de la Sociedad Espa-
ñola de Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST),
así como de la nueva etapa editorial emprendida por
su revista oficial. 
El acto fue presentado y moderado por Manuel García
Abad, presidente del Grupo Drug Farma, empresa a la
que SEMST ha encomendado la gestión de la Secreta-
ria Técnica de la sociedad, así como la edición y ges-
tión comercial de la Revista de la Sociedad Española
de Medicina y Seguridad del Trabajo. 
El doctor Alfonso Apellaniz, director de la revista de la
SEMST, después de hacer un somero repaso de la his-
toria de la publicación, explicó a los asistentes los nue-
vos retos asumidos, en colaboración con la empresa
editora del Grupo Drug Farma, Spanish Publishers As-

sociates (SPA), para dar un impulso definitivo a la pu-
blicación, a través de la renovación de su diseño, la
promoción y difusión de la revista como medio de co-
municación científica de la Sociedad, el refuerzo de su
presencia e impacto científico con su indexación en
nuevas bases de datos bibliográficas, y la invitación
clara a los miembros de SEMST a participar en la mis-
ma, como lectores y como autores. 

PRESENTACIÓN DEL XIII CONGRESO NACIONAL
SEMST
Durante el acto celebrado en Madrid con motivo de la
nueva etapa emprendida por la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo, tuvo lugar la presen-
tación del XIII Congreso Nacional SEMST, que tendrá
lugar en Valencia durante los días del 5 al 7 de mayo
de 2010, a cargo del doctor Juan Precioso, presidente
del Comité Organizador en su calidad de presidente de
la Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del
Trabajo. 
El doctor Precioso explicó los trabajos de organización
de esta cita científica, ya muy avanzados a más de un
año vista de la fecha prevista para su celebración,
aportando detalles del atractivo programa científico y
social diseñado para tal ocasión que, según sus pala-
bras, “marcará un antes y un después en la historia del
Congreso Nacional SEMST”. 
El presidente de SEMST, Francisco V. Fornés, se refi-
rió en su intervención a su compromiso personal, y el
de la Junta Directiva que preside, de volcar sus esfuer-
zos en dar un notable impulso a la SEMST, con una re-
novación de imagen y con el desarrollo de iniciativas
de distinta índole. En este punto, destacó la importan-
cia del acuerdo  alcanzado con el Grupo Drug Farma,
que aporta a esta nueva etapa su experiencia y solven-

NOTICIAS

De izqda. a dcha., Alfonso Apellaniz, director de la revista de
la SEMST; Francisco Vicente Fornés, presidente de la
SEMST; Manuel García Abad, editor de la revista oficial de 
la Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo; 
y Juan Precioso, presidente del comité organizador del 
XIII Congreso Nacional de la SEMST.

De izqda. a dcha., Fernando Ruiz, del Grupo Thales; Montse
García (Ministerio Sanidad); Alfonso Apellaniz, Francisco V.
Fornés, Francisco de la Gala, ex-presidente de la SEMST y el
Prof. Eduardo Mascías.

Alfonso Apellaniz (izqda.) con Manuel García Abad.
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cia en el campo editorial, de gestión de secretarías de
sociedades científicas y de 
organización de congresos, además de su dilatada tra-
yectoria como proveedor de actividades de formación
médica continuada. 

“¿CUÁL ES TU IMAGEN SOBRE LA SEGURIDAD 
Y LA SALUD EN EL TRABAJO?”, ORGANIZADO 
POR LA AGENCIA EUROPEA EU-OSHA
La Agencia Europea de Seguridad y Salud laboral con-
voca el Certamen Fotográfico “¿Cuál es tu imagen so-
bre la seguridad y la salud en el trabajo?, con el fin de
incrementar la concienciación respecto a temas de se-
guridad y salud en el ambiente laboral. Este concurso
paneuropeo está dotado con 3.000 euros, y permite
participar a cualquier apasionado de la fotografía y la
seguridad y salud. 
La misión de la Agencia es “hacer más seguros, sanos
y productivos los lugares de trabajo”. Por eso, el con-
curso propone captar las diferentes visiones sobre la
seguridad y la salud en el trabajo. Un jurado internacio-
nal valorará la creatividad fotográfica y, especialmente,
aquellas propuestas que reflejen los aspectos positivos
de la seguridad y la salud en el trabajo.
La fecha límite para el envío de propuestas es el 15 de
agosto de 2009.

PROGRAMA DE FORMACIÓN DE LA SOCIEDAD 
DE MEDICINA, HIGIENE Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
DE ARAGÓN Y LA RIOJA
Tras la celebración de sus jornadas anuales y de la re-
novación de la junta directiva celebradas en el mes de
febrero, la Sociedad de Medicina, Higiene y Seguridad
del Trabajo de Aragón y La Rioja (SMHSTAR) está
confeccionando el programa de formación para el año
2009.

Entre las distintas opciones formativas figuran un semi-
nario sobre interpretación de radiografías y una jorna-
da técnica sobre costes económicos de los accidentes,
que se celebrarán en el mes de junio; un taller de su-
turas en el mes de septiembre y un curso de actualiza-
ción en vacunas en el mes de noviembre. Asimismo,
está previsto programar otros seminarios sobre habili-
dades en pruebas diagnósticas y complementarias
(analíticas, electrocardiogramas, ...), o sobre las res-
ponsabilidades en el desarrollo de las actividades en
salud laboral.
Para más información, se puede consultar la web
www.smhstar.org

NUEVA JUNTA DIRECTIVA DE LA ASOCIACIÓN
ANDALUZA DE MEDICINA Y SEGURIDAD 
EN EL TRABAJO
El pasado 24 de marzo, en el Real e Ilustre Colegio
Oficial de Médicos de Sevilla, se celebró la Junta Ge-
neral Extraordinaria de elección de la Asociación Anda-
luza de Medicina y Seguridad en el Trabajo (AAMST).
La convocatoria fue realizada en tiempo y forma si-
guiendo el calendario y proceso electoral recogido en
los estatutos de la AAMST.
Como resultado de esta celebración, la Junta seguirá
presida por el Dr. Pedro Luís González de Castro, al
que felicitamos por su reelección.

PREMIO “CÁDIZ” DE LA REAL ACADEMIA 
DE MEDICINA Y CIRUGÍA DE CÁDIZ
El pasado 22 de enero, en la sesión solemne de aper-
tura del curso académico 2009, la Real Academia de
Medicina y Cirugía de Cádiz hizo entrega del Premio
“Cádiz” 2008 a la Dra. Mª Eugenia González Domín-
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NOTICIAS

Juan Precioso (izqda.) y Francisco Vicente Fornés posan con
el cartel del Congreso.

De izqda. a dcha., Salvador Muñoz Pérez, tesorero de la So-
ciedad Andaluza; Pedro González de Castro, presidente y
José Manuel León Asuero, secretario de dicha sociedad.
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guez, del Servicio Médico del Centro Bahía de Cádiz,
perteneciente a la empresa EADS-CASA en el Puerto
de Santa María.
El premio fue concedido al trabajo de investigación que
la Dra. González Domínguez lideró y que lleva por títu-
lo: “Estudio multidisciplinar en trabajadores de una em-
presa aeronáutica, con clínica respiratoria”. En el acto
solemne celebrado el día 7 de mayo de este año, tras
la defensa de dicho estudio, se le concedió el título de
“Académica de la Real Academia de Medicina y Ciru-
gía de Cádiz”. 

SOCIEDAD CÁNTABRA DE MEDICINA DEL TRABAJO
El próximo día 16 de junio, se celebrará una jornada en
el salón de actos de Mutua Montañesa, coincidiendo
con la Asamblea Anual de la Sociedad Cántabra de
Medicina del Trabajo (SCMT). La jornada tendrá como
lema. “Prevención de Factores de Riesgo Cardiovas-
cular en las Empresas” y será impartido por Sara Me-
rino Suárez. Seguidamente, tendrá lugar la asamblea
anual.

SOCIETAT CATALANA DE SEGURETAT I MEDICINA
DEL TREBALL
En las últimas semanas, la Societat Catalana de Segu-
retat i Medicina del Treball ha organizado o colaborado
en diferentes actos celebrados en Cataluña. Así, el pa-
sado día 27 de abril, en el Salón de Crónicas de l´Ajun-
tament de Barcelona se hizo entrega del quinto “Pre-
mio Ignasi Fina de Salud Laboral” (antiguo premio
“Ciutat de Barcelona”) que este año ha recaído en el
trabajo “La Información en salud laboral como herra-
mienta para favorecer la participación en el sistema de
prevención de riesgos laborales de una empresa”, fir-
mado por Miquel Mira, Imma García, Marta Espinós,
Mario Eulogio Rubio, Santiago Tuestes, Albert Piqué y

Jaume Tintoré, del Servicio de Prevención de Riesgos
Laborales del Ferrocarril Metropolitano de Barcelona. 
También el día 27 de abril, se celebró la “II Jornada de
Salut laboral del Institut Municipal d’Assistència Sanita-
ria”. El tema central sobre el que se desarrollaron las
ponencias este año fue el de las agresiones contra el
personal sanitario. A lo largo de la jornada, se consta-
tó que entre el 50 y el 60 por ciento del personal de las
instituciones sanitarias españolas ha sufrido algún tipo
de agresión por parte de pacientes y acompañantes. 
La jornada contó con la presencia del Kenneth Fle-
ming, responsable del sistema de seguridad hospitala-
rio escocés, quien evidenció la necesitad de establecer
criterios prefijados de actuación para la seguridad de
los profesionales.
Asimismo, se constató la eficacia del registro “violen-
ciaocupacional.net” patrocinado por la Societat Catala-
na de Seguretat i Medicina del Treball como sistema de
gestión y detección de áreas de riesgo.
Por su parte, la Fundación Galatea del Colegio de Mé-
dicos de Barcelona organizó el pasado día 13 de mayo
la sesión “Los problemas de los médicos con una prác-
tica profesional inadecuada”. Las diversas intervencio-
nes pusieron de manifiesto la necesidad de trabajar de
forma decidida en el establecimiento de sistemas de
detección de los casos de trabajadores sanitarios afec-
tados, para poder ayudar en su curación antes de que
generen problemáticas a la institución en la que traba-
jan.
Por último, el pasado 20 de mayo, organizada por la
Fundació Asil Hospital de Granollers (Barcelona), tuvo
lugar la “XV Jornada de Riesgos Laborales en el Ám-
bito Sanitario”, bajo el título de “Situacions d´emergen-
cia y plano d´autoprotecció als centres sanitaris”.

LAN MEDIKUNTZARE EUSKAL ELKARTEA-SOCIEDAD
VASCA DE MEDICINA DEL TRABAJO
LMEE-SVMT celebró su asamblea anual el pasado 23
de abril en el Colegio de Médicos de Bizkaia. También
tuvo lugar una mesa acerca del “Ejercicio de la medici-
na del trabajo en el sector financiero”, en la que parti-
ciparon los Dres. Celaya y Oroz. Ambos doctores ex-
pusieron sus experiencias de trabajo en dicho sector,
mostrando las particularidades del mismo.
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NOTICIAS

El Dr. Juan Rafael Cabrera, secretario de la Real Academia de
Medicina de Cádiz, felicita a la Dra. Mª Eugenia González Do-
mínguez, Premio “Cádiz” 2008.
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EVENTOS

2009

2010

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

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

10º FÓRUM NACIONAL DE MEDICINA DO TRABALHO
Lisboa (Portugal), 12 y 13 de noviembre 
Sociedade Portuguesa de Medicina do Trabalho
Más información: www.spmtrabalho.com
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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. 
• Que todos ellos han contribuido intelectualmente en su elabo-

ración. 
• Que todos ellos han leído y aprobado el manuscrito remitido. 
• Que, en caso de ser publicado el artículo, transfieren todos los

derechos de autor al editor, sin cuyo permiso expreso no podrá
reproducirse ninguno de los materiales publicados en la misma. 

• Que convienen que la editorial no comparte necesariamente
las afirmaciones que en el artículo manifiestan los autores. 

A través de este documento, REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPA-
ÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO asume los
derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir co-
pias, preparar trabajos derivados en papel, electrónicos o multime-
dia e incluir el artículo en índices nacionales e internacionales o ba-
ses de datos.

Firma Nombre Fecha
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