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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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Según la OMS, la Medicina del Trabajo es la
“especialidad de las ciencias de la salud que,
actuando aislada o comunitariamente, estudia
los medios preventivos para conseguir el más
alto grado de bienestar físico, psíquico y social
de los trabajadores en relación con la capaci-
dad de éstos, con las características y riesgos
de su trabajo, el ámbito laboral y la influencia de
éste en su entorno, a la vez que promueve los
medios para el diagnóstico, tratamiento, adap-
tación, rehabilitación y calificación de la patolo-
gía producida o condicionada por el trabajo”.
Ramazzini, en su “De morbis artificum diatri-
ba” establece claramente que la prevención de
las enfermedades en los trabajadores ha de ser
considerada una práctica eminentemente social
y que los medios de actuación destinados a este
fin han de ser considerados de manera global.
Seguramente, hoy más que nunca, en pleno si-
glo XXI, este posicionamiento iniciático del fun-
dador de la Medicina del Trabajo sigue siendo
totalmente válido. Siguiendo este razonamiento
global de la consideración de la Medicina del
Trabajo como una disciplina de las ciencias de
la salud que engloba diversas actividades y pro-
fesionales, la Medicina del Trabajo sobrepasa
en mucho las actuaciones llevadas a cabo por
los médicos y se acerca, muy mucho, al concep-
to más generalista de salud laboral, integrada
en el amplio escenario de la salud pública.
Desde este punto de vista, la separación de
actuaciones entre las funciones de los diversos
actores de la salud laboral (médicos, enferme-
ros, técnicos de prevención, rehabilitadores,
etc.) sólo puede entenderse en el marco de la
tradición y las circunstancias del trabajo.
La diferenciación entre médicos y enfermeros
se ha establecido de forma natural con la tradi-
ción. En los hospitales, médicos y enfermeros
colaboran de forma natural en el marco de las
unidades quirúrgicas o en las salas de hospita-
lización sin que se establezcan conflictos de
rol. En ámbitos más diferenciados por su varia-

bilidad, como son las unidades de salud labo-
ral, es en donde se ponen más a prueba las ca-
pacidades de adaptación del trabajo unitario y
con objetivos comunes.
En este sentido, la definición de competencias
de los profesionales de la especialidad (sean
médicos, enfermeros o de cualquier otra activi-
dad) contribuye a la definición de perfiles profe-
sionales, pero no debería suponer la creación
de compartimientos estancos, que dificulten la
respuesta a las demandas sociales generadas
por parte de los trabajadores, empresas y admi-
nistraciones.
El papel de la Enfermería del Trabajo en nues-
tro país ha sido, es y será trascendental para el
establecimiento y consolidación de la salud la-
boral en nuestro entorno, y constituye la pieza
clave para la concreción de la prevención de
riesgos en las empresas en los difíciles mo-
mentos de la creación de los servicios médicos
de empresa y/o de la implantación de la Ley de
Prevención de Riesgos Laborales.
En España, en el año 1959, se inició el progra-
ma de formación de la especialidad de Enfer-
mería del Trabajo. A lo largo de este medio si-
glo, la perseverancia de estos profesionales ha
evidenciado la necesidad de regularizar su ca-
tegoría profesional, que se ha concretado re-
cientemente con el desarrollo legislativo de la
especialidad, aprobado en el año 2005.
La concreción legal de la competencia del en-
fermero del trabajo es, en todo caso, un paso
más en la reivindicación de su papel funda-
mental en el complejo entramado de la preven-
ción de riesgos laborales de nuestro país, pero
no ha de comportar que se pierda la necesidad
de que trabajen de forma común todos los
equipos profesionales, que han de favorecer el
objetivo común único de preservar la salud de
las personas que trabajan.

Sociedad Española de Medicina
y Seguridad del Trabajo
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EVALUACIÓN DEL RIESGO BIOLÓGICO
DEL PUESTO DE TRABAJO DE
ENFERMERO DE UNA UNIDAD MÉDICA
DE EMERGENCIAS
Aguado Benedi MJ1, López-Guerrero Almansa A2, Martínez de Aramayona López MJ3, Huertas Alcázar PA2,
Aranda Vizcaíno MA4
1Profesora asociada Escuela Profesional de Medicina del Trabajo. Universidad Complutense de Madrid.
2Médico del Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112).
3Médico del Trabajo. Hospital Infanta Leonor. Madrid.
4Enfermero del Trabajo. Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. Área 2. Madrid.

RESUMEN
El estudio de los riesgos biológicos, los daños a la salud, los mecanismos de transmisión, el porcentaje de
vacunados y los efectos de las medidas higiénicas se considera de gran valor para conocer la situación actual
de un colectivo expuesto, por sus condiciones de trabajo, a riesgos biológicos de forma continuada, como es el
personal de enfermería de los servicios de urgencias del SUMMA 112. Como método de referencia se utiliza
el diseñado por el Gabinete de Seguridad e Higiene de Valencia: “Método Biogaval”. Tras el estudio se ha
comprobado que si se utilizan todas las medidas preventivas y se establecen prioridades, la protección contra
el riesgo biológico es efectiva excepto en los casos de microorganismos cuya prevención depende de medidas
supranacionales, como puede ser el caso de la gripe aviar.

Palabras clave: evaluación, riesgo biológico, Biogaval, enfermería, unidad médica de emergencias.

ABSTRACT
Evaluation of the biological risk of the nurse’s working place of a medical unit of emergencies
The study of biological risks, harm caused to health, transmission mechanisms, percentage of people vaccinated
and hygiene methods, are considered to be of great value to be able to find out present situation of a group of
people exposed for reasons of employment to biological risks over a continuous period of time Duch as in the
case of nursing staff on duty al Accident and Emergency at SUMMA (MADRID&E) 112. As a method of reference
it was decided to adapt the one designed buy the Committee for Safety and Hygiene in Valencia: “Biogaval Method”.
Following the study it was proved that if all preventative measures are used and priorities established then
protection against the biological risk is effective except in the case of microorganisms the prevention of wich
depends on global measures as in the case of Avian Flu.

Key words: evaluation, biological risks, Biogaval, nursing staff, emergencies medical unit.

Contacto: Dra. Mª. José Aguado Benedí. Escuela Profesional de Medicina del Trabajo. Facultad de Medicina. Pabellón 7, 2ª planta. Ciudad
Universitaria. 28040 Madrid. E-mail: mjbenedi@yahoo.es

INTRODUCCIÓN

La publicación del Método Biogaval (1) como
forma de evaluación del riesgo biológico nos
pareció una metodología interesante para
aplicar a nuestro estudio, pues podría supo-

ner una gran ayuda para las situaciones rea-
les en las que nos encontramos en el ámbito
sanitario, ya que en este contexto no existe
la intención deliberada de manipular un
agente biológico, lo que supone una dificul-
tad a la hora de saber si estamos o no fren-
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te a un paciente o fómite infectocontagiosos,
y no existe la posibilidad de llevar a cabo las
técnicas habituales de estudio de la higiene
industrial en este tipo de contexto.
Para realizar esta evaluación elegimos el
puesto de trabajo de enfermero, porque es
el colectivo con mayor riesgo de sufrir acciden-
tes, puesto que es el que suele estar más en
contacto con el paciente y el que lleva a cabo
un mayor número de técnicas invasivas. Por
otra parte, hemos querido ocuparnos de los
enfermeros de las unidades médicas de emer-
gencias (UME) de un servicio de urgencias ex-
trahospitalarias, como es el SUMMA 112, por-
que nunca antes se ha llevado a cabo una
evaluación de los riesgos biológicos de este
personal y por las características peculiares
de las circunstancias en las que han de des-
empeñar las tareas propias de su puesto de
trabajo, como son necesidad de actuación
rápida, en malas condiciones ambientales,
con deficientes condiciones ergonómicas,
atendiendo a pacientes poco colaboradores
o agresivos, etc., lo que hace que el riesgo
de que estos profesionales sufran un acci-
dente se vea incrementado.
Al llevar a cabo este estudio hemos tenido
siempre presente que la evaluación de ries-
gos no constituye un fin en sí misma, sino que
es el proceso dirigido a estimar la magnitud
de los riesgos que no hayan podido evitarse.
Queremos comprobar si el Método Biogaval
también puede dar respuesta a este aspecto
orientándonos sobre las medidas preventivas
a adoptar, priorizando las mismas.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es realizar una
evaluación del riesgo biológico existente para
el puesto de trabajo de enfermero de una
UME, con la finalidad de mejorar las condicio-
nes de seguridad y salud en este colectivo.

MATERIAL Y MÉTODOS

El puesto de trabajo del que vamos a evaluar
desde el punto de vista del riesgo biológico

es el de enfermero de UME de un servicio de
Urgencias Médicas extrahospitalarias tipo 112.
La plantilla de enfermeros de la UME la com-
ponen 144 trabajadores. Sus turnos de tra-
bajo son de 24 horas, cada 6 días, aproxima-
damente.
El método utilizado es el Método Biogaval,
que consta de los siguientes pasos:

Determinación de puestos que deben
evaluarse

Para realizar la evaluación se consideran
dentro de un mismo puesto aquellos trabaja-
dores cuya asignación de tareas y entorno
de trabajo determinan una elevada homoge-
neidad respecto a los riesgos existentes, al
grado de exposición y a la gravedad de las
consecuencias de un posible daño.
En el caso de las UME, este aspecto no ha
entrañado dificultades, ya que todas las
UME tienen características idénticas y en to-
das ellas los avisos realizados son similares.

Identificación del agente biológico

Como hemos mencionado anteriormente,
esta identificación no puede llevarse a cabo
por los métodos de muestreo habitual y con
las técnicas aconsejadas para tal fin, por lo
que hemos de recurrir a la información que
tenemos de procedimientos de trabajo y de
datos epidemiológicos de la población.
Para la determinación de los agentes biológi-
cos implicados se han seguido los siguientes
criterios:
1. RD 664/1997 (2), Agentes biológicos más
implicados en trabajos de asistencia sani-
taria.

2. Boletín Epidemiológico de Enfermedades
de Declaración Obligatoria del año ante-
rior (en nuestro caso, 2005) (3), siguiendo
instrucciones del método.

3. Registro de Accidentes con Riesgo Bioló-
gico del año 2006.

Así hemos seleccionado los siguientes agen-
tes biológicos:
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1. Agentes biológicos de transmisión hemá-
tica: virus de la hepatitis A (VHA), virus de
la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C
(VHC), virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH).

2. Agentes biológicos de transmisión aérea:
Mycobacterium tuberculosis (M. tubercu-
losis), virus varicela zoster (VVZ) (neumo-
nía varicelosa) y sarampión (brote epidé-
mico en 2005, a causa de contactos).

3. Agentes biológicos de transmisión por go-
tas: Streptoccocus pneumoniae (neumo-
coco) y virus de la gripe (porque descom-
pensan patologías en enfermos crónicos),
gripe aviar (por la gravedad de agente
biológico del grupo 4 del RD 664/1997 (2)
y la posibilidad de pandemia de gripe
aviar), Neisseria meningitidis (meningo-
coco) (por la facilidad de producir sepsis
fulminante).

Se excluyeron los agentes biológicos de gru-
po I del RD 664/1997 (2) por su levedad y los
agentes biológicos de transmisión preferen-
temente a través de contacto sexual y sí se
incluyeron, sin embargo, agentes biológicos
del grupo 4 tomando como ejemplo el virus
de la gripe aviar.

Evaluación o cuantificación de la magnitud
del riesgo

Se lleva a cabo según los siguientes pará-
metros:

Magnitud del daño
Según la duración de la incapacidad tem-
poral por enfermedad sea mayor o menor de
30 días, o el paciente se haya curado con se-
cuelas permanentes, se le otorga una pun-
tuación de 1 a 4. Si la enfermedad causa fa-
llecimiento se le otorgan 5 puntos.
Para su determinación se empleó la guía
práctica de estándares de la duración de pro-
cesos de incapacidad transitoria (IT) (Manual
de Gestión de la IT del INSALUD, 2001) (4).
Se consideran los siguientes: menos graves
(1 punto): VHA, varicela, sarampión, gripe,
neumococo. Grave (3 puntos): meningoco-

co. Muy graves (4 puntos): VHB, VHC, VIH,
tuberculosis. Fallecimiento (5 puntos): gripe
aviar.

Vía de transmisión
Según los criterios definidos por el propio
método, la transmisión puede ser directa, por
contacto directo o por proyección directa de
gotas de más de 5 µ procedentes de secre-
ciones y contaminantes en un radio de ac-
ción inferior a un metro. Transmisión indirec-
ta, por fómites o por vectores, y transmisión
aérea por aerosoles de menos de 5 µ y que
pueden permanecer suspendidas en el aire
durante largos períodos de tiempo. Se obtu-
vieron los siguientes resultados:
1. Indirecta (I) (1 punto): VHA, VHB, VHC,
VIH.

2. Directa (D) (por gotas) (1 punto): gripe
(D + I, 2 puntos), gripe aviar (D + I, 2 pun-
tos), neumococo (D + I, 2 puntos), menin-
gococo (1 punto).

3. Aérea (A) (3 puntos): tuberculosis (A + I,
4 puntos), varicela (D + I, 5 puntos) y sa-
rampión (D + I, 5 puntos).

Incidencia de la enfermedad
en la población
La tasa de incidencia se determina como ca-
sos nuevos en el período considerado dividi-
do entre población expuesta y multiplicado
por 100.000. Según el resultado se puntúa
del 1 al 5.
Los casos nuevos de población expuesta se
han obtenido de los listados del EDO del
Boletín Epidemiológico Nacional y los da-
tos de la población expuesta, de los registros
del Instituto Nacional de Estadística (INE) del
año 2006 (5). En el caso de gripe aviar se
toma como valor la incidencia esperada regis-
trada en la literatura (aunque se toman como
referencia datos de EE.UU. (6), se asume
que la situación en nuestro país es similar).
Se consideran:
1. Menor de 1/105 (1 punto): sarampión.
2. De 1 a 9/105 (2 puntos): VHA, VHB, VHC,
VIH, neumococo y meningococo.

3. De 10 a 99/105 (3 puntos): tuberculosis y
gripe aviar.
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4. De 100 a 999/105 (4 puntos): varicela.
5. Mayor de 1.000/105 (5 puntos): gripe.

Existencia o no de vacuna eficaz
y porcentaje de personal inmunizado
en la población estudiada (7)
No existe vacuna (5 puntos): VHC, VIH, gri-
pe aviar, tuberculosis (según estudios reali-
zados se considera la vacuna poco eficaz),
neumococo y meningococo (los trabajadores
estudiados no pertenecen a la población in-
cluida en el calendario vacunal oficial por ra-
zones de edad).
Vacunados entre el 50 y el 69% (3 puntos):
VHA en la mayoría de los trabajadores, por
el grupo de edad al que pertenecen, se con-
sidera que tienen inmunidad natural. Ade-
más se aplican vacunas combinadas contra
la hepatitis A y la hepatitis B, en poblaciones
de riesgo. VHB, gripe y sarampión (según re-
gistros de vacunación de la población del
servicio estudiado).
Vacunación mayor del 90% (1 punto): varice-
la (se considera inmunidad natural).

Frecuencia de realización de tareas
de riesgo
Las jornadas son de 24 h. Se consideran 18 h
de trabajo efectivo, descontando 4 h para
descanso, 1 h para comida y 1 h para cena.
Así podemos considerar que un trabajador
puede estar expuesto al riesgo biológico du-
rante el 61 y el 80% de su jornada laboral
(4 puntos, según viene determinado por el
método).
Deben considerarse los siguientes datos:
Muy frecuentemente, 61-80% (4 puntos): la
mayoría de los agentes biológicos implica-
dos.
Ocasionalmente, 20-40% (2 puntos): VHA,
varicela y sarampión (ya que es menos fre-
cuente que pacientes afectados por estas en-
fermedades sean trasladados en una UME).

Medidas higiénicas adoptadas en el área
de trabajo (según “check-list” del Método
Biogaval)
1. Medidas higiénicas generales: ropa de tra-
bajo, equipos de protección individual (EPI),

doble taquilla, aseos, duchas, lavaojos,
prohibición de comer, beber o fumar y dis-
poner de tiempo de aseo antes de la sali-
da del trabajo.

2. RD 486/1997 (8) de Lugares de trabajo:
paredes y suelos fáciles de limpiar, proce-
dimientos de desinfección, desinsecta-
ción y desratización, sistema de ventila-
ción y mantenimiento del mismo, material
y local de primeros auxilios y señalización
adecuada de riesgo biológico en contene-
dores adecuados.

3. Procedimientos de trabajo adecuados
que minimicen la diseminación aérea y
por fómites, transporte interno y externo
de muestras y gestión de residuos.

4. Procedimientos de comunicación de acci-
dentes e incidentes de trabajo, formación-
información de los trabajadores, vigilancia
de la salud, registro de embarazadas y
personal especialmente sensible.

En el servicio estudiado, los siguientes pun-
tos son susceptibles de mejora:
1. Tiempo para el aseo antes de abandonar
el puesto de trabajo.

2. Procedimientos que minimicen la disemi-
nación por vía aérea.

3. Formación-información de los trabajado-
res (debido a la importancia de este ám-
bito, hay que insistir en programas de for-
mación continuada).

4. Vigilancia de la salud (hay que fomentar
la realización de exámenes de salud para
los trabajadores).

5. Registro y control de mujeres embaraza-
das (hay que concienciar a las trabajado-
ras para que se pongan en contacto con
el servicio de salud laboral lo más precoz-
mente posible).

Los incidentes se notifican al jefe de guardia,
pero podría mejorarse la comunicación me-
diante la utilización de procedimientos escritos.

Corrección por medidas higiénicas
adoptadas

El resultado del cálculo del nivel de riesgo
biológico inicial se ve corregido por la dismi-
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nución de riesgo que supone la aplicación de
medidas preventivas, según una fórmula
aportada por el propio método.

Cálculo del nivel de riesgo biológico

RB = (D� × V) + T� + I + F
siendo:
R = Nivel de Riesgo.
D� = Daño-Medidas Higiénicas.
T� = Vía de transmisión-Medidas Higiénicas.
I = Tasa de incidencia.
F = Frecuencia de realización de tareas de
riesgo.

Interpretación de los niveles de riesgo
biológico

El método considera los siguientes puntos
de corte:

Nivel de acción biológica (12)
Valor que da lugar a una acción. A partir de
él deben adoptarse medidas de tipo preven-
tivo para intentar disminuir la exposición.

Límite de exposición biológica (17)
Supone un riesgo intolerable y en ningún
caso puede superarse.

RESULTADOS

Riesgo biológico inicial (Tabla 1)

Superan el nivel de acción biológica (NAB) y
el límite de exposición biológica (LEB) todos
los agentes biológicos excepto VHA, VVZ (1)
y virus del sarampión, que son los de menor
frecuencia de exposición durante la jornada
laboral.
Sin la adopción de ninguna medida preventi-
va, el riesgo biológico sólo va a depender del
nivel de exposición a los diferentes agentes
biológicos implicados.

Riesgo biológico modificado (Tabla 2)

Superan el NAB, VHB y virus de la gripe, así
como el LEB, VHC, VIH, M. tuberculosis y vi-
rus de la gripe aviar.
Hemos comprobado los siguientes aspectos:
1. La importancia de la vacunación en la dis-
minución del nivel de riesgo biológico:
sólo superan el LEB los agentes biológi-
cos en los que la vacunación no existe o
es ineficaz.

2. La necesidad de potenciar las campañas
de vacunación de nuestros trabajadores
frente a virus de la gripe y de la hepati-
tis B.
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D D* T T* I V F R

V. hepatitis A 1 1 1 1 2 3 2 8
V. hepatitis B 4 2 1 1 2 3 4 13
V. hepatitis C 4 2 1 1 2 5 4 17
VIH 4 2 1 1 2 5 4 17
M. tuberculosis 4 2 4 2 3 5 4 19
V. varicela zoster 1 1 5 3 4 1 2 9
V. sarampión 1 1 5 3 1 3 2 9
V. gripe 1 1 2 1 5 3 4 13
V. gripe aviar 5 3 2 1 3 5 4 23
Inf. meningococo 3 1 1 1 2 5 4 12
Inf. neumococo 1 1 2 1 2 5 4 12

Tabla 2. Riesgo biológico modificado (RB*)

D*: Daño corregido. T*: Vía de transmisión modificada. R*: Ni-
vel de Riesgo modificado NAB: 12. LEB: 17.

D T I V F R

V. hepatitis A 1 1 2 3 2 8
V. hepatitis B 4 1 2 3 4 19
V. hepatitis C 4 1 2 5 4 27
VIH 4 1 2 5 4 27
M. tuberculosis 4 4 3 5 4 31
V. varicela zoster 1 5 4 1 2 12
V. sarampión 1 5 1 3 2 11
V. gripe 1 2 5 3 4 14
V. gripe aviar 5 2 3 5 4 34
Inf. meningococo 3 1 2 5 4 22
Inf. neumococo 1 2 2 5 4 13

Tabla 1. Riesgo biológico inicial

D: Daño. T: Vía de transmisión. I: Tasa de incidencia. F: Fre-
cuencia de realización de tareas de riesgo. R: Nivel de Riesgo.
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Riesgo biológico final (Tabla 3)

Superan el NAB, M. tuberculosis y virus de la
Gripe, y el LEB ya solamente es superado
por el virus de la gripe aviar.
Puede existir un sesgo en los resultados:
algunos trabajadores se vacunan en sus
centros de salud frente al virus de la gripe
y no lo comunican al servicio de preven-
ción. También existe la posibilidad de que
las cifras consideradas sean las reales y
que, al ser una vacuna de carácter anual,
no tenga la aceptación debida entre los tra-
bajadores.
Estos resultados ponen de manifiesto la difi-
cultad de controlar infecciones producidas
por agentes biológicos del grupo 4, como la
gripe aviar. Para ello son necesarias medi-
das de carácter supranacional como son las
recogidas en las Recomendaciones de la
OMS (9): Más inversión en infraestructura
veterinaria; cambios de hábitos en las perso-
nas que viven cerca de animales; identifica-
ción de los países afectados; preparación de
respuesta de emergencia en caso de pande-
mia; producción de antivirales para todos; fo-
mento de la transparencia y cooperación en
ciencia e investigación; comunicación de he-
chos vitales acerca del virus; movilización de
los líderes políticos al más alto nivel (Tabla 4
y Figura 1).
La última columna muestra los resultados de
la evaluación de riesgo biológico, con todas
las medidas preventivas aplicables posibles.

DISCUSIÓN

No hemos encontrado publicaciones sobre
otros estudios que hayan empleado el Méto-
do Biogaval como técnica para evaluación
de riesgo biológico en el ámbito sanitario ex-
trahospitalario.
Existe un estudio llevado a cabo por Bena-
vent et al (10) en el ámbito hospitalario. Las
conclusiones a las que llega este grupo de
investigadores son similares a las encontra-
das en el ámbito extrahospitalario.
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Figura 1. En el momento inicial casi todos los agentes
biológicos superan el valor del LEB, al aplicar medidas
preventivas sólo lo hace el virus de la gripe aviar.

Inf. Estrept

Inf. Mening

Gr. aviar

Gripe

Sarampión

Varicela

TB

SIDA

VHC

VHB

VHA

0 10 20 30 40

RB** RB* RB

RB RB* RB**

V. hepatitis A 8 8 8
V. hepatitis B 19 13 9
V. hepatitis C 27 17 12
VIH 27 17 12
M. tuberculosis 31 19 13
V. varicela zóster 12 9 9
V. sarampión 11 9 8
V. gripe 14 13 13
V. gripe aviar 34 23 18
M. meningocócica 22 12 12
Inf. estreptocócica 13 12 12

Tabla 4. Cuadro global de resultados

RB: Riesgo Biológico. RB*: RB corregido con Medidas Pre-
ventivas existentes. RB**: RB con todas las Medidas Preven-
tivas posibles.

D D** T T** I V F R

V. hepatitis A 1 1 1 1 2 3 2 8
V. hepatitis B 4 1 1 1 2 3 4 9
V. hepatitis C 4 1 1 1 2 5 4 12
VIH 4 1 1 1 2 5 4 12
M. tuberculosis 4 1 4 1 3 5 4 13
V. varicela zoster 1 1 5 2 4 1 2 9
V. sarampión 1 1 5 2 1 3 2 8
V. gripe 1 1 2 1 5 3 4 13
V. gripe aviar 5 2 2 1 3 5 4 18
Inf. meningococo 3 1 1 1 2 5 4 12
Inf. estreptococo 1 1 2 1 2 5 4 12

Tabla 3. Riesgo biológico final (RB**)

D*: Daño corregido. T*: Vía de transmisión modificada. R*: Ni-
vel de Riesgo modificado NAB: 12. LEB: 17.
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Las comparaciones son fáciles de estable-
cer, porque los resultados presentados por
Benavent et al también hacen referencia al
puesto de trabajo de ATS/DUE de urgencias,
ya que también en su estudio constituyen el
personal de mayor riesgo.
Existe, sin embargo un estudio reciente lle-
vado a cabo por Expertos en Prevención de
Riesgos Laborales de diferentes hospita-
les de la provincia de Barcelona y de la Uni-
versidad Pompeu Fabra (11) en el que se
concluye que, a pesar de seguir de forma co-
rrecta las precauciones estándar es el mé-
dico el que sufre mayor número de exposi-
ciones accidentales con material biológico,
sobre todo en quirófanos, urgencias, UCI o
reanimación, junto con edad inferior a 25 años,
visibilidad inadecuada y poca formación en
Prevención, siendo todos ellos factores inde-
pendientes.
Nosotros continuamos estableciendo compa-
raciones a nivel del personal de enfermería y
así en el ámbito hospitalario identifican algu-
nos agentes biológicos diferentes al ámbito
extrahospitalario como pueden ser Bordetella
pertussis, virus de las paperas, agentes bio-
lógicos inespecíficos grupo 2 de contagio por
vía oral, ya que también incluyen servicios
como el de pediatría. Dichos agentes biológi-
cos presentan una menor incidencia en el
contexto de una asistencia por UVI móvil.
Sin aplicar las medidas preventivas adecua-
das, en el ámbito hospitalario todos los agen-
tes biológicos superan el LEB (límite de
exposición biológica o límite permitido), ex-
cepto VHA, VHB, VVZ y estreptococo. Con
las medidas preventivas adecuadas conti-
núan superando el LEB, VHC, VIH, M. tuber-
culosis y virus de la gripe aviar. Estos inves-
tigadores consideran que esto se debe a que
M. tuberculosis tiene una vía de transmisión
aérea y no existe una vacuna eficaz. El VHC
y el VIH, por los extremados daños que cau-
sa y por carecer de vacuna.
En el ámbito de las UME todos los agentes
biológicos identificados superan el LEB sin
las medidas preventivas adecuadas, excepto
los de menor incidencia: VHA, VVZ, saram-
pión, infecciones estreptocócicas, etc. Con

las medidas higiénicas adecuadas, sólo el vi-
rus de la gripe aviar precisaría de medidas
especiales para su control. Esto puede de-
berse a que la asistencia es realizada en un
habitáculo más reducido (el del vehículo) y
por un equipo estable, lo que puede favore-
cer que las medidas preventivas puedan
aplicarse con mayor facilidad, por ejemplo, al
ser un dispositivo enfocado a la emergencia
existe una mayor sensibilización frente al
uso de EPI: guantes, mascarillas, dispositi-
vos de bioseguridad, etc. Es de destacar en
el medio extrahospitalario la importancia que
tiene el conocimiento precoz de trabajadoras
embarazadas por las características espe-
ciales que conlleva el tipo de trabajo en una
UME. También es muy importante la valo-
ración de aspectos psicosociales, ya que el
trabajo en equipo en este medio es funda-
mental, por la necesidad de comunicación,
coordinación y por tratarse de grupos esta-
bles que han de trabajar juntos durante años
en jornadas prolongadas. Otro aspecto no
recogido como importante dentro del ámbito
hospitalario es la necesidad de tiempo y lu-
gares adecuados para la higiene personal
antes de abandonar el puesto de trabajo, si-
tuación que cobra relevancia en el ámbito
extrahospitalario por el atributo de movilidad
y lugar poco estable de estancia asociado
con este tipo de asistencia.
En ambos estudios, además de demostrar la
utilidad del Método Biogaval para realizar
la evaluación del riesgo biológico, también coin-
cidimos en su utilidad como orientación so-
bre las medidas preventivas más eficaces,
siendo destacables la formación/información
sobre riesgos biológicos, la necesidad de co-
municar todos los accidentes/incidentes bio-
lógicos, la vigilancia de la salud y, sobre todo,
las campañas de vacunación.

CONCLUSIONES

1. El Método Biogaval ha sido útil para llevar
a cabo la evaluación del riesgo biológico.

2. Los agentes biológicos de transmisión he-
mática se controlan con las medidas pre-
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ventivas adecuadas. Los de transmisión
aérea, sobre todo M. tuberculosis, son de
más difícil control.

3. El riesgo biológico cuando no se utilizan
medidas preventivas depende únicamen-
te del nivel de exposición.

4. Las medidas preventivas son útiles para
controlar los riesgos y situarlos por deba-
jo del LEB, a excepción de las infecciones
del grupo 4 (gripe aviar), que precisa me-
didas de carácter supranacional.

5. Se considera fundamental mantener las
condiciones adecuadas de seguridad en
el puesto de trabajo, potenciar inmuniza-
ciones (sobre todo campañas de vacuna-
ción frente a la gripe y al VHB), vigilancia
de la salud, formación e información de
los trabajadores, organización del trabajo,
control de factores psicosociales, así
como mejorar registros y dejar tiempo
para el aseo antes de abandonar el pues-
to de trabajo, con el fin de minimizar la di-
fusión de los agentes biológicos.
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PRESTACIÓN DE RIESGO DURANTE
EL EMBARAZO EN ATENCIÓN PRIMARIA
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RESUMEN
Objetivos: 1) Valorar el conocimiento de la prestación de riesgo durante el embarazo por parte de los médicos
de Atención Primaria encuestados; 2) describir la percepción de los facultativos de la proyección real de la
prestación en la población a la que atienden; 3) valorar las vías de información; 4) describir la percepción de
utilidad de la prestación. Diseño: Estudio cuantitativo y análisis bivariante mediante encuesta anónima que se
envió en junio de 2007 a los 23 centros de salud y 309 médicos de familia del Distrito de Málaga, recibiendo
99 encuestas de 13 centros de salud. Conclusiones: La existencia de embarazadas con un riesgo potencial de
tipo laboral es una realidad, que no pasa desapercibida por la mayoría de los encuestados que reconocen
que existe una prestación distinta a la incapacidad temporal, aunque muchos perciben no conocerla bien. Un
porcentaje no desdeñable protege mediante incapacidad temporal. Menos de la mitad conoce el trámite actual.
Algunos siguen remitiendo a las pacientes a la Seguridad Social, probablemente porque desconocen la reforma
de marzo de 2007. Muchos actúan correctamente interesándose por la profesión de las embarazadas y realizan
un informe si procede. Reconocen la prestación como de alta utilidad, no valorándola ninguno como apenas
o nada útil. La vía de conocimiento mayoritaria es la inspección, que es la vía que comprende más sujetos
con una percepción de tener un conocimiento suficiente. Aquellos que aprecian tener un conocimiento suficiente
no lo demostraron al diferenciar situaciones susceptibles de la prestación o de incapacidad temporal.

Palabras clave: embarazo de riesgo, prestación, incapacidad temporal.

ABSTRACT
Supply of risk during the pregnancy in primary care
Aims: 1) To assess the knowledge about NHS pregnancy work hazard service by the surveyed general
practitioners. 2) To describe the general practitioners’ perception about it and its management. 3) To value the
information route. 4) To describe the usefulness of this service. Procedure: Quantitative study through anonymous
survey sent in July 2007 to the 23 Health Centres and 309 general practitioners working in the Primary Care
District of Málaga (Andalusian Health Service, the National Health Service in Andalusia), which resulted in 99
filled surveys from 13 Health Centres. Conclusions: Most of the surveyed practitioners are aware of the existence
of pregnant women who can apply to this service, and they know it is different from the Short-Term Incapability
Service (STIS), although admitting a lack of knowledge about it. A considerable percentage makes use of the
STIS. Less than a half knows the present procedure and some even keep deviating to the NHS, probably due
to a lack of knowledge of the reform in March 2007. Many practitioners act properly by paying attention to the
pregnant woman’s job and making a report if needed. They consider this service as “very useful”, and none
of them marks it as “hardly useful” or “not useful at all”. The main information route is the Medical Inspection,
which get the highest percentage of subjects claiming enough knowledge. These subjects didn’t show that level
of knowledge when it came to discriminate between situations susceptible of this service or the STI.

Key words: risk pregnancy, service, short-term incapacity (STI).
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INTRODUCCIÓN

El posible desconocimiento de los facultati-
vos y la certeza de que existen actividades
laborales que pueden tener un riesgo apare-
jado para la gestación, nos lleva a pensar
que la solución a determinadas situaciones
se esté encaminando hacia la incapacidad
temporal, opción que no es correcta y que
conlleva matices importantes como seguida-
mente expondremos.
Pensamos que sería interesante dirigir una
encuesta a los facultativos de Atención Pri-
maria del Distrito de Málaga, que permita te-
ner una idea clara sobre el grado de conoci-
miento de esta prestación en todos sus
ámbitos, tanto legales como de quién puede
acogerse a ella, requisitos, trámites, cuantía
económica, etc., así como la vía mediante la
cual la conocieron y la percepción de su uti-
lidad como herramienta.
Asimismo, hemos querido determinar la pro-
yección real de la prestación que perciben
los facultativos preguntándoles si reconocen
situaciones susceptibles en la población que
atienden y cuál sería su modo de actuar fren-
te a ellas.
Tanto en Europa como en España existe el
deseo de la sociedad de que aumente la na-
talidad y, por tanto, la maternidad (1-3). Las
prestaciones probablemente no sean sufi-
cientes a día de hoy debido a la limitación de
recursos, pero si las bajas por motivo de em-
barazo en la mayoría de los casos son cos-
teadas por las empresas vía incapacidad
temporal (IT), puede aparecer una actitud
perversa de los empresarios en no contratar
a mujeres en edad fértil, aunque se leguen
otros motivos (4, 7).
En esta línea aparece la prestación de riesgo
durante el embarazo introducida por la ley
39/1999 de 5 de noviembre (4), para promo-
ver la conciliación entre la vida familiar y labo-
ral y su posterior desarrollo reglamentario por
el RD 1251/2001 de 16 de noviembre (5), en
el que se regulan las prestaciones económi-
cas del sistema de la Seguridad Social (SS)
por maternidad y riesgo durante el embarazo.
Dicha prestación ha sido reformada, pasan-

do a ser una contingencia profesional y por
tanto el trámite y reconocimiento del derecho
pasa a las Mutuas o al Instituto Nacional de
la Seguridad Social (INSS) según el caso. A
su vez, se ha mejorado la cuantía económi-
ca, que ha pasado de un 75% a un 100% de
la base reguladora, cambio que se ha hecho
efectivo a fecha de 24 de marzo de 2007, lo
que no modifica la función del facultativo de
Atención Primaria, que sigue siendo el encar-
gado de detectar situaciones susceptibles,
de informar a la embarazada y de generar un
informe en el que describa dicha situación.
La IT supone un volumen importante de tra-
bajo, de toma de decisiones y es fuente de
conflictos. Las embarazadas pueden presen-
tar problemas intercurrentes, en cuyo caso
sería necesaria la baja laboral. Sin embargo,
en muchas ocasiones no existe un proceso
patológico que la justifique, sino motivos pu-
ramente laborales. Es aquí donde conocer la
prestación puede ayudar a solventar el con-
flicto (6, 7).
Estos facultativos deben ser canal de derecho
e inicio de las actuaciones para que las emba-
razadas y los empresarios entiendan los bene-
ficios que para ambos conlleva. El seguimien-
to de embarazos de bajo riesgo obstétrico en
Málaga es llevado a cabo por el médico de fa-
milia, así como la IT, creándose el clima per-
fecto para la información de la gestante, dada
la inexistencia de problemas conocidos en
otros modelos asistenciales en los que la ges-
tante es seguida por unidades obstétricas hos-
pitalarias y en los que la coordinación con
Atención Primaria es todo un reto (7, 8).

MÉTODOS

Se realiza una encuesta anónima a los médi-
cos de Atención Primaria del Distrito de Má-
laga, siendo el propio Distrito el que se en-
cargó de enviar y de recoger dichas encues-
tas (Anexo 1).
El estudio estadístico es básicamente un es-
tudio de frecuencias y análisis bivariante rea-
lizado con paquete informático SPSS versión
12.0.
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La muestra comprende 99 encuestas perte-
necientes a 13 Centros de Salud (CS) del
Distrito Sanitario de Málaga. La tasa de res-
puesta global fue del 55%, ya que de un to-
tal de 180 profesionales respondieron 99.
Hemos de reconocer la posibilidad de haber
cometido un sesgo de no respondedores, ya
que al ser la encuesta anónima no podemos
saber quiénes fueron los que contestaron y
quiénes no, además fue imposible conseguir
los datos de la población completa porque
existían facultativos eventuales y traslados
por concursos de oposición, siendo, por tan-
to, una población poco estable.
La encuesta fue probada durante un curso
ofrecido por el EVI a facultativos de Atención
Primaria de un distrito sanitario distinto al
diana en el que, entre otros temas de SS, se
encontraba la prestación de riesgo durante el
embarazo; fue distribuida antes y después
del curso y no fue necesaria su modificación
por problemas de comprensión o por otros
motivos.
La distribución de la muestra por sexos es de
un 53,5% de mujeres y de un 43,4% de hom-
bres. La edad media en el grupo de mujeres
es de 44,52 años, con un mínimo de 30 y un
máximo de 54, y la del grupo de hombres
es de 49,37, con un mínimo de 37 y un má-
ximo de 66.
La encuesta sólo incluye como datos perso-
nales sexo, edad y CS al que pertenece el
facultativo.
La encuesta está compuesta por 10 pregun-
tas, las cuatro primeras orientadas a descri-
bir las posibles situaciones susceptibles a las
que se enfrenta el facultativo, así como su
reacción. La pregunta número 4 valora la
percepción subjetiva de conocimiento de la
prestación del facultativo. De no ser alta, se
le pide que no siga contestando al resto de
cuestiones. Sin embargo, cabe mencionar
que un número apreciable continuó la en-
cuesta a pesar de no tener una alta percep-
ción subjetiva de conocimiento acerca de la
prestación. Estos resultados han sido teni-
dos en cuenta en los casos necesarios, en
los que se especifica dicha situación. El res-
to de preguntas van orientadas a valorar el

grado de conocimiento de un modo objetivo.
Por último, se pide al facultativo que expon-
ga la vía por la que conoce la prestación y
que valore su utilidad en la actividad diaria.
La pregunta número 6, acerca de si la cuan-
tía económica a percibir por la prestación era
mayor, menor o igual a la de la IT, fue supri-
mida al no especificar si la comparación era
frente a IT por contingencia común o profe-
sional.
Para evitar sesgos de aquiescencia se ha
evitado respuestas SÍ/NO valorando el facul-
tativo del 1 al 5.

RESULTADOS

El 79,8% de los encuestados reconocen ha-
ber detectado situaciones susceptibles de la
prestación frente a un 13,1% que no las han
detectado y un 4% que no las recuerda.
Un 32,3% valoran cuantitativamente en me-
nos del 5% los casos de entre las embaraza-
das que siguen habitualmente en sus consul-
tas, el 29,3% entre un 6 y un 15%, el 11,1%
del 16 al 20% y un 7,1% cifran en más del
20%. El 20% restante son valores perdidos
de facultativos que no contestaron.
El 77,8% de los encuestados conocen que
existe una vía prevista por la SS distinta a la
IT, un 16,2% opta por la IT como su modo de
actuar, un 2% cree que no existe ninguna
prestación para estas situaciones y un 1%
desconoce cómo actuaría. El 3% restante
son valores perdidos al no contestar (Tabla 1).
El 40,4% de los encuestados creen tener un
conocimiento suficiente de la prestación
frente a un 56,6% que creen que es insufi-
ciente (Tabla 2). Mediante análisis bivariante
para determinar si existe un mayor conoci-
miento entre las facultativas obtenemos una
estimación de razón de ventaja común de
Mantel-Haenszel de 0,603, con un IC de
0,259-1,403; por tanto, el riesgo de tener una
percepción de conocimiento suficiente en el
sexo femenino es de 0,603 respecto al mis-
mo riesgo en el sexo masculino. Al incluir la
unidad, la estimación no resulta concluyente.
Al determinar si la percepción de conoci-
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miento estaba agrupada por CS observamos
que los CS con mayor número de facultati-
vos que perciben tener un conocimiento sufi-
ciente poseen, asimismo, un número similar
de facultativos con una percepción de cono-
cimiento insuficiente.
Expusimos cuatro posibles situaciones, en
dos de las cuales sí procede la prestación, y
las otras dos eran claras situaciones de IT
(preeclampsia y polihidramnios). En el análi-
sis de esta pregunta no incluimos a sujetos
que creen tener un conocimiento insuficiente
al no recuperar valores perdidos. El 82,5%
reconoció acertadamente la primera situa-
ción como susceptible. En la segunda situación
el 37,5% reconocieron acertadamente esta
situación como no susceptible, un 52,5%
erraron al considerarla susceptible y sólo un
7,5% reconocieron que dudaban. En la ter-

cera situación, el 22,5% reconocieron acer-
tadamente esta situación como no suscepti-
ble, un 65% erraron al considerar el caso
como susceptible y sólo un 10% reconocie-
ron que dudaban. En la cuarta situación, el
87,5% reconocieron acertadamente esta si-
tuación como susceptible, un 2,5% erraron al
no considerarla como susceptible y un 10%
reconocieron que dudaban.
El 77,5% reconocieron acertadamente como
situaciones susceptibles de la prestación los
2 casos que verdaderamente podrían ser re-
conocidas. Un 22,5% erraron alguno de los
2 casos. El 20% reconocieron de manera co-
rrecta como situaciones no susceptibles de
la prestación los 2 casos que verdaderamen-
te podrían no ser reconocidos. Un 80% erra-
ron alguno de los casos. Sólo 8 sujetos acer-
taron ambos casos (4 hombres y 4 mujeres).

194 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

I. ROMERO QUINTANO, ET AL - Rev. SEMST 2009; 4(4): 191-199

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje válido acumulado

Puede protegerse con una IT 16 16,2 16,7 16,7
mientras dura la gestación

Nuestro sistema de SS no protege 2 2,0 2,1 18,8
esta situación

Nuestro sistema de SS prevé 77 77,8 80,2 99,0
la protección de estas situaciones
no siendo la IT la opción adecuada

No sé cómo actuaría 1 1,0 1,0 100,0
Total 96 97,0 100,0

Tabla 1. Actuación frente a situaciones susceptibles de la prestación

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje válido acumulado

Percepción subjetiva
de conocimiento
Conocimiento insuficiente 56 56,6 58,3 58,3
Conocimiento suficiente 40 40,4 41,7 100,0
Total 96 97,0 100,0

Valoración de la utilidad
de la prestación
Utilidad media 11 11,1 16,2 16,2
Amplia utilidad 17 17,2 25,0 41,2
Muy útil 40 40,4 58,8 100,0
Perdidos 31 31,3
Total 99 100,0

Tabla 2. Percepción subjetiva del conocimiento de la prestación. Valoración de la utilidad de la prestación
independientemente de la percepción subjetiva de su conocimiento acerca de la prestación
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Por rangos de edad agrupados de 5 en 5
años, los 8 están muy repartidos por lo que
parece que la confusión es homogénea. De
aquellos con una percepción de conocer su-
ficientemente la prestación (40) sólo siete
han acertado los 4 casos propuestos.
El trámite se ve afectado por la reforma de
marzo de 2007 al pasar la prestación a ser
contingencia profesional y encargando la tra-
mitación a las Mutuas (INSS sólo si es el
caso). Como se observa en la Tabla 3, el
67,5% demuestran conocer el trámite actual,
un 27,5% siguen remitiendo a todos los ca-
sos a oficinas de la SS y un 5% derivan a
servicios de ginecología.
Al tomar la muestra completa se reducen a 30
los valores perdidos, resultando un 60,9% que
demuestra conocer el trámite actual, un 33,3%
sigue remitiendo a todos los casos a oficinas
de la SS, un 2,9% deriva al equipo de valora-
ción de incapacidades (EVI) y en el mismo
porcentaje remiten a servicios de ginecología.
En cuanto al modo de actuar frente a situa-
ciones susceptibles, en la Tabla 4 se obser-
va que un 89,7% se interesa por la profesión

de las embarazadas y les realiza un informe,
siendo la opción más correcta; un 2,6% pien-
sa que son las mutuas o médicos del trabajo
los que deben encargarse de estas situacio-
nes y un 7,7% informa sólo a petición de la
embarazada.
Al tomar la muestra completa reducimos a 31
los valores perdidos por no contestar, obte-
niendo, en este caso, los siguientes resulta-
dos: un 85,3% se interesa por la profesión de
las embarazadas y les realiza un informe, un
8,8% sólo informa a petición de la embaraza-
da, un 4,4% no suele informar por descono-
cimiento y un 1,5% cree que son las mutuas
o médicos del trabajo los encargados.
En la Tabla 2 se observa que el 66,7% opina
que la prestación es una herramienta muy
útil, un 28,2% que es de amplia utilidad y un
5,1% que es de utilidad media.
Al analizar toda la muestra reducimos a 31
los valores perdidos, y entre los que contes-
taron un 58,8% opina que es muy útil, el 25%
que es de amplia utilidad y el 16,2% que es
de utilidad media. En ambas medidas ningu-
no la calificó como apenas o nada útil.
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje válido acumulado

Derivo a ginecología para 2 2,0 5,0 5,0
que informen sobre el posible riesgo

Le indico que acuda a las oficinas 11 11,1 27,5 32,5
de la SS y realizo un informe

Le realizo un informe de su estado 27 27,3 67,5 100,0
y que vaya a mutua/INSS

Total 40 40,4 100,0

Tabla 3. Conocimiento del trámite entre los sujetos con percepción subjetiva de tener un conocimiento suficiente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje válido acumulado

Suelo interesarme por la profesión 35 35,4 89,7 89,7
de las embarazadas y les realizo
un informe

Creo que son otras instancias 1 1,0 2,6 92,3
como mutuas o médicos del trabajo

Sólo informo a petición 3 3,0 7,7 100,0
de la embarazada

Total 39 39,4 100,0

Tabla 4. Actitud frente a situaciones susceptibles en aquellos con una percepción subjetiva de tener
un conocimiento suficiente
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Al determinar la vía de conocimiento de la
prestación, un 63,2% afirma que fue median-
te la inspección, un 13,21% eligieron al direc-
tor de su CS, el 10,5% eligieron la opción
“Otros”, aunque algunos describieron vías
que podrían incluirse en inspección, un 7,9%
señalaron a un compañero y un 7,9% eligie-
ron la legislación.
Al tomar toda la muestra reducimos a 35 los
valores perdidos, y entre los que contestaron
un 50% señaló la inspección, un 23,4% eligió
“Otros”, un 10,9% al director de su CS, un
9,4% a un compañero y un 6,3% señaló la le-
gislación. Se determinó que la vía de cono-
cimiento mayoritaria es la inspección (32 su-
jetos), siendo la vía con más sujetos que
perciben tener un conocimiento suficiente de
la prestación (28), la segunda fue “Otros” con
15 sujetos (sólo cuatro con conocimiento su-
ficiente), siete señalaron dirección (cinco con
conocimiento suficiente), marcaron un com-
pañero seis de ellos (tres con conocimiento
suficiente) y optaron por legislación cuatro
(dos con conocimiento suficiente). Entre los
que señalaron erróneamente la IT como
abordaje de una situación de riesgo durante
el embarazo (16 de 99 encuestados), la per-
cepción subjetiva de conocimiento que tie-
nen es insuficiente en un 87,5%, mientras
que el 12,5% restante erró aun teniendo la
percepción de poseer un conocimiento sufi-
ciente.

DISCUSIÓN

Las dos primeras preguntas dejan claro que
la existencia de embarazadas susceptibles
de la prestación es una realidad palpable, ya
que el 79% de los encuestados reconoce ha-
ber detectado dichas situaciones.
Un alto porcentaje (77,8%) reconoce que la
SS prevé la existencia de una prestación dis-
tinta a la IT para proteger estas situaciones.
A su vez, un porcentaje no desdeñable
(16,2%) cree erróneamente que es la IT el
modo de proteger estas situaciones. De es-
tos últimos, un 87,5% reconocen desconocer
la prestación.

Se deduce que los facultativos conocen que
existe una prestación distinta a la IT, pero
muchos perciben no conocer bien dicha
prestación. Concretamente sólo el 40,4% tie-
nen la percepción subjetiva de tener un co-
nocimiento suficiente, frente al 56,6% que
cree que es insuficiente. No pueden extraer-
se conclusiones acerca de un conocimiento
de la prestación mayor del sexo femenino
respecto del masculino. No existe agrupa-
ción por CS de los sujetos con percepción de
conocimiento suficiente.
Menos de la mitad de los encuestados
(42,4%) demuestran conocer el trámite ac-
tual, mientras que el 23,2% sigue remitiendo
a las pacientes a las oficinas de la SS. Am-
bos son datos que demuestran la existencia
de un conocimiento insuficiente del trámite,
debido a falta de suficiente información so-
bre la reforma de marzo de 2007.
Un elevado porcentaje de los encuestados
se interesan por la profesión de la embaraza-
da y le realizan un informe, actuando así de
forma correcta.
Ninguno de los facultativos reconoció la
prestación como una herramienta apenas o
nada útil, y la mayoría opina que posee una
gran utilidad.
La vía de conocimiento mayoritaria es la ins-
pección (32 sujetos), que es la vía con más
sujetos con una percepción subjetiva de te-
ner un conocimiento suficiente de la presta-
ción (28). La segunda vía elegida fue “Otros”
(aunque muchos describieron en esta opción
situaciones asimilables a la inspección), des-
pués su director del CS, un compañero y la
legislación.
Respecto a las cuatro situaciones teóricas
propuestas, de entre aquellos que perciben
tener un conocimiento suficiente, un elevado
porcentaje reconocen de forma acertada
como susceptibles los 2 casos en los que
procede la prestación. Sin embargo, en los
dos casos que describen casos claros de IT,
concretamente embarazadas que sufren po-
lihidramnios y preeclampsia, también tuvie-
ron la tendencia de reconocerlos como situa-
ciones susceptibles de la prestación de
riesgo durante el embarazo, no apareciendo
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dependencia de sexo ni grupo de edad en el
acierto de ambos casos de IT. Parece que la
confusión es homogénea, ya que sólo un
20% acertó los 2 casos de IT. De hecho, sólo
7 sujetos acertaron los 4 casos.
Según fuentes del INSS en el período de
enero a octubre de 2005 se tramitaron 201
solicitudes de la prestación de riesgo duran-
te el embarazo en la provincia de Málaga, de
las cuales se aprobaron 194 y se denegaron
siete. En el período comprendido entre ene-
ro y septiembre de 2006 las solicitudes trami-
tadas fueron 384; se aprobaron 352 y se de-
negaron 32. Por tanto, en nuestra provincia
no podemos estar de acuerdo con la aseve-
ración de Castro Vila (7) de que la mayoría
de las demandas son rechazadas.
Según Bailón, la valoración de la IT en el em-
barazo es, en muchos casos, la aplicación
del principio de no maleficencia, al ser la IT
el recurso disponible en Atención Primaria,
aunque se debe promover que los agentes
sociales reivindiquen otro camino (8). Aun no
estando en desacuerdo con esta opinión
pensamos que también hay que tener en
cuenta herramientas existentes como la
prestación de riesgo durante el embarazo,
manteniendo informados adecuadamente a
los facultativos de Atención Primaria, ya que
el paso de esta prestación a una contingen-
cia profesional no supone un cambio sustan-
cial en este sentido, al no modificar la impor-
tancia del médico de familia.
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Marque con una “X” la respuesta elegida. No lea preguntas posteriores y no vuelva sobre lo ya contestado.

Edad: _____

Sexo: � Varón � Mujer

Centro de salud: _________________________________________________________________

Si decide no contestar el cuestionario, indíquenos por favor el motivo:

� Falta de tiempo

� Falte de interés en este tema

� Nunca contesto cuestionarios

� Otros (especificar): _____________________________________________________________

ANEXO 1. Cuestionario

(sigue)
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1. ¿Ha detectado en alguna ocasión que, en un embarazo sin complicaciones, la actividad laboral
o el entorno laboral de su paciente embarazada pueda suponer un riesgo para la normal evolu-
ción de la gestación?

� Sí � No � No lo recuerdo

2. En caso afirmativo, de todas las embarazadas que ha visto en el último año, ¿cuál cree que es
el porcentaje de ellas que presentaron dicha situación?

� 1 al 5 % � 6 al 15% � 16 al 20 % � >20%

3. Si detecta que, en un embarazo sin complicaciones, la actividad laboral o el entorno laboral de
su paciente embarazada pueden suponer un riesgo para la normal evolución de la gestación,
¿qué haría?

� Puede protegerse con una Incapacidad Temporal mientras dura la gestación.

� Nuestro sistema de Seguridad Social no protege esa situación.

� Nuestro sistema de Seguridad Social prevé la protección de esa embarazada, no siendo la In-
capacidad Temporal la opción adecuada.

� No sé cómo actuaría.

4. Indique el grado de conocimiento que tiene sobre la prestación por riesgo durante el embarazo
(1: La desconozco por completo ��� 5: Conocimiento exacto)

Si contestó con un valor superior a 3 a la pregunta anterior, siga contestando:

5. ¿En qué grado piensa que están protegidas las siguientes situaciones por esta prestación?
(1: No es susceptible del reconocimiento del derecho a la prestación ��� 5: Situación suscep-
tible de ser reconocida)

– Embarazada normogestante en quinto mes de gestación socorrista en piscina cubierta.

– Embarazada administrativa con polihidramnios.

– Embarazada médico con preeclampsia.

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
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– Embarazada expuesta laboralmente a temperaturas extremas.

6. ¿Cuál es la cuantía económica que la Seguridad Social abona a la trabajadora por esta presta-
ción?

� La misma que si estuviese en situación de Incapacidad Temporal.

� Es mayor que si estuviese en situación de Incapacidad Temporal.

� Es menor que si estuviese en situación de Incapacidad Temporal.

� Desconozco cuál es la cuantía de la prestación.

7. ¿Con respecto al trámite para solicitar esta prestación?

� Derivo a ginecología para que informen sobre el posible riesgo.

� Le indico que acuda a las oficinas de la Seguridad Social para que la orienten y le realizo un
informe del posible riesgo durante el embarazo.

� Le hago saber que esta prestación ha de pedirla en su Mutua y si ésta es el INSS que acuda
a las oficinas de la Seguridad Social.

� Le indico que debe acudir a las oficinas del EVI ya que debe consultar en primera instancia
con uno de sus Inspectores.

8. ¿Suele orientar o informar a sus pacientes cuando considera que procede esta prestación?

� No suelo orientar por desconocimiento.

� Suelo interesarme por la profesión de las embarazadas y si procede les informo acerca de la
prestación.

� Creo que son otras instancias como Mutuas o Médicos del Trabajo los que deben informar.

� Sólo informo a petición de la embarazada.

9. ¿A través de que vía conoció la prestación?

� Inspector.

� Director de mi centro.

� Un compañero.

� Legislación.

� Otros.

10. ¿Cree que la prestación de riesgo durante el embarazo es una herramienta útil en Atención Pri-
maria? (1: Nada útil ��� 5: Muy útil)

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5
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CASO CLÍNICO

ASMA OCUPACIONAL EN UNA FÁBRICA
DE DETERGENTES: LA IMPORTANCIA DE
LAS MEDIDAS PREVENTIVAS
Pérez-Formoso JL
Doctor en Medicina y Cirugía. Especialista en Alergología e Inmunología Clínica. Residente de Medicina del Trabajo. ASEPEYO.
Instituto de Salud Laboral. Cartuja. Sevilla.

RESUMEN
Introducción: El empleo de enzimas en la industria de los detergentes supuso un paso adelante muy importante
en el sector. Las enzimas más utilizadas como aditivos en los detergentes son los Bacillus subtilis y
licheniformis. Objetivo: Presentamos el caso de una trabajador de la industria de detergentes desde hacía
25 años, que presenta clínica de asma bronquial de 2 años de evolución. Material y métodos: Se realizaron
Prick-test y pruebas de provocación bronquial específica. Resultados: Se objetivó la positividad en las pruebas
de Prick y provocación bronquial específica con B. subtilis proporcionado por el trabajador. Conclusión: Se ponen
en entredicho las medidas preventivas, así como la vigilancia de la salud realizada a los trabajadores en
contacto con este tipo de sustancias sensibilizantes.

Palabras clave: asma ocupacional, bacilo subtilis, detergentes.

ABSTRACT
Occupational asthma in a detergent factory: the importance of preventive measures
Background: The use of enzymes in the detergent industry was a very important step forward in the sector. The
enzymes most commonly used as additives in detergents belong to Bacillus subtilis and Bacillus licheniformis.
Objetive: We report the case of an employee of the detergent industry for 25 years, presenting Asthma Clinic 2
years of evolution. Methods: Prick-tests were performed and specific bronchial provocation tests. Results: The
positivity, demonstrating the prick tests and specific bronchial challenge with Bacillus subtilis provided by the
worker, arriving at the diagnosis of occupational asthma. Conclusion: We make a mockery of preventive
measures and health surveillance of workers made contact with this type of sensitizing substances.

Key words: occupational asthma, Bacillus subtilis, detergents.

Contacto: José Luis Pérez Formoso. Avda. Altamira, 25, 5.º C. Urbanización Los Minaretes. 41020 Sevilla. Teléf.: 954 671 087.
E-mail: jlpformoso@gmail.com

INTRODUCCIÓN

El bacilo subtilis (Figura 1) es una bacteria
grampositiva, Catalasa-positiva, aerobia fa-
cultativa comúnmente encontrada en el sue-
lo. Miembro del género Bacillus, B. subtilis
posee la habilidad para formar una resisten-
te endospora protectora, que permite al or-
ganismo tolerar condiciones ambientalmente

extremas. Las enzimas producidas por B.
subtilis y B. licheniformis se emplean amplia-
mente como aditivos en detergentes de la-
vandería (1).
Presentamos el caso de un paciente, traba-
jador de una empresa de detergentes des-
de hacía 25 años y que desde los últimos
2 años comienza a presentar clínica de dis-
nea en relación con su puesto de trabajo.
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CASO CLÍNICO

Varón de 52 años con antecedentes perso-
nales de herniorrafia inguinal bilateral y ex-
fumador desde hace 20 años, trabajador en
una fábrica de detergentes.
Consulta por presentar desde hace 2 años
clínica de rinoconjuntivitis en la época de pri-
mavera. Desde hace un año refiere tos seca
sin estacionalidad, que empeora a lo largo
del tiempo, presentando en la actualidad clí-
nica de disnea y sibilancias acompañantes,
y que suele empeorar en su puesto de tra-
bajo y mejorar en los períodos de descanso.
Desde hace un año presenta, además, le-
siones de prurigo en ambos miembros infe-
riores.
En la exploración realizada en el momento
de la consulta se detectaron sibilancias ais-
ladas en ambos hemitórax, sin ningún otro
hallazgo patológico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Realizamos hemograma, VSG, perfil bioquí-
mico completo, radiografía de tórax, IgE to-
tal, IgE específica para ácaros y olea, espiro-
metría basal forzada, pico de flujo, test de
hiperreactividad bronquial inespecífica y es-
pecífica con B. subtilis.

RESULTADOS

Se realizan, en la primera visita, hemograma
y VSG, que son normales; perfil bioquímico
completo en el que se observan urea 53
mg/dl (valores normales [VN]: 20-50); coles-
terol 244 mg/dl (VN: 150-220); bilirrubina 1,1
mg/dl (VN: 0-1). IgE total de 47,4 kU/l; IgE
específica negativa para olivo y ácaros del
polvo doméstico y de almacén. Prick-tests
negativos a neumoalergenos habituales y
muy positivos a B. subtilis (20 mm2).
Se realiza espirometría basal forzada en la
que se detecta un patrón dentro de la norma-
lidad y seguidamente un test de provocación
bronquial con metacolina que resulta mode-
radamente positivo (PD20 de 120 U).
El trabajador es dado de baja laboral y se le
estabiliza con medicación; posteriormente es
citado para realizar un test de provocación
bronquial específico con B. subtilis mediante
técnica de bandejeo que demostró un resul-
tado negativo. En estos momentos el pacien-
te se encontraba en tratamiento con salme-
terol/fluticasona 50/500 cada 12 horas y
montelukast a dosis de 10 mg/día. Se le en-
trega un “Peak Flow” durante las siguientes
24 horas, que mostró un resultado positivo
con una variabilidad superior al 20%.
Se le suspende la medicación durante 15
días y se vuelve a citar para repetir el test de
provocación bronquial con metacolina, que
fue negativo, y posteriormente el test de pro-
vocación bronquial específica con B. subtilis,
que fue positivo. El “Peak Flow durante las
24 horas siguientes volvió a mostrar un re-
sultado positivo (Tabla 1).
El paciente fue diagnosticado de asma bron-
quial ocupacional por hipersensibilidad a B.
subtilis.

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La relación existente entre trabajo y asma se
conoce de una forma científica desde princi-
pios del siglo XVIII, con los trabajos de Ra-
mazzini (2). El asma bronquial ocupacional
es el prototipo de asma extrínseca o asma
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Figura 1. B. subtilis esporulando. Tomado de wikipedia:
http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Bacillus_subti
lis_Spore.jpg#filehistory
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de causa conocida. En la definición de asma
ocupacional se explicita esta circunstancia
de forma clara: “Obstrucción variable al flujo
aéreo y/o hiperreactividad bronquial inducida
por un agente específico que se encuentra
en el lugar de trabajo y no por sustancias o
circunstancias ajenas al ambiente laboral”.
La prevención tiene, pues, en el asma ocu-
pacional, un significado especialmente im-
portante, porque, de verdad, puede evitar o
disminuir la aparición de la enfermedad.
Desde hace un tiempo se ha vuelto familiar
la idea de los detergentes “biológicos” o “in-
teligentes”. Esto es porque sus fórmulas, en-
tre otras cosas, contienen un tipo particular
de enzimas denominadas proteasas, que ac-
túan disolviendo proteínas, lo que les permi-
te atacar de manera eficaz manchas de ori-
gen orgánico (sangre, pasto, sudor). La de
uso más corriente se llama subtilisina, y se
obtiene del B. subtilis.
Las enzimas se empezaron a utilizar en la fa-
bricación de detergentes a finales de la dé-
cada de 1960. En aquel momento se desco-
nocían los efectos para la salud y las
enzimas se presentaban en polvo y producí-
an altas concentraciones en suspensión en
el ambiente laboral.
A medida que se fue extendiendo su uso,
también se sucedieron los casos de enfer-
medades respiratorias laborales. Varios es-
tudios realizados en la década de 1970 mos-
traban que de cada 1.000 trabajadores, 400
estaban sensibilizados y unos 150 habían
desarrollado síntomas respiratorios (3-5).
Esto provocó la alerta de la sociedad, y los
temores acerca de la peligrosidad para los
consumidores llevaron a la supresión de las
enzimas en Estados Unidos desde mediados
de la década de 1970 hasta mediados de la
de 1980. Paralelamente, se promovieron in-
vestigaciones y se dispuso de suficiente in-

formación acerca del bajísimo riesgo para la
salud de los consumidores (6, 7).
En el ámbito laboral, un simposio internacio-
nal en 1976 llegó a la conclusión de que las
enzimas podían ser manejadas de forma se-
gura si en el puesto de trabajo se establecían
los sistemas de control de exposición ade-
cuados (8). Esto contribuyó notablemente al
desarrollo de programas de higiene industrial
mediante la creación de nuevas tecnologías,
como la granulación de las enzimas, mejoras
en los equipos de control ambiental y de pro-
tección individual, así como la formación y
creación de programas de seguimiento de
prácticas de trabajo seguras. Gracias a esto,
ya en 1995, los niveles de enzimas en el am-
biente laboral eran de una magnitud tres ve-
ces inferior a las de 1970.
Sin embargo, a pesar de todo lo expuesto
anteriormente, aún continuamos viendo nu-
merosas sensibilizaciones en los trabajado-
res de estas industrias, que podrían superar
el porcentaje de sensibilización aceptado
como razonable. En estas circunstancias ha-
bría que preguntarse si se están poniendo en
práctica todas las medidas disponibles, o si
se han quedado obsoletas (9) (Tabla 2).
No obstante, no podemos obviar los fenóme-
nos de reactividad cruzada, puesto que hay
que tener en cuenta que la actividad proteo-
lítica no es un determinante crítico para esti-
mular la hipersensibilidad y que otras enzi-
mas de fuentes no microbianas son muy
similares. Así, enzimas no proteolíticas como
alfa-amilasa, amilasa porcina, celulasa, glu-
canasa, lipasa, pectinasa, fitasa y enzimas
lisosomales han demostrado ser asmagéni-
cas en ambientes ocupacionales, en conjun-
to con enzimas proteolíticas tales como bro-
melina, papaína y enzimas pancreáticas.
Más aún, estas enzimas pueden encontrarse
en una amplia variedad de ocupaciones. Es
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Previo a la baja laboral Baja laboral Tras reincorporación

THB Metacolina Positivo 0 Negativo
THB B. subtilis 0 Negativo Positivo
Baja laboral Positivo 0 Positivo

Tabla 1. Resultados de los tests de provocación bronquiales
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más probable estadísticamente que se en-
cuentren en ambientes laborales contamina-
dos con estas enzimas, pero éstas también
se emplean en la preparación de frutas y en
su conservación, como ablandadores de car-
nes, en piensos para animales, en laborato-
rios y en tratamientos para la fibrosis quísti-
ca, y puede ser que la hipersensibilidad a
microbios alergénicos en general les deba
mucho a sus componentes enzimáticos (10).
A pesar de la aplicación de las medidas pre-
ventivas propuestas se continúa diagnosti-
cando a trabajadores expuestos, sensibiliza-
dos a estas sustancias. Es por ello por lo que
entendemos que todos los trabajadores ex-
puestos a las enzimas deben ser sometidos
a una comprobación médica a intervalos re-
gulares de su sensibilización a dichas enzi-
mas en relación con el control estricto de la
enzima en el aire del lugar de trabajo (11, 12).
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1. El objetivo fundamental será PREVENIR EN EL ORIGEN, es decir, evitar exposición a proteínas
enzimáticas que puedan tener riesgo de originar SENSIBILIZACIÓN

2. Si es posible, encerrar la fuente de riesgo, y modificar la forma de uso de las enzimas, bien
encapsulándolas (con glicerina u otro producto adecuado), bien en forma granulada, siempre que sea
posible desde el punto de vista industrial, evitando así la emission al ambiente de material particulada
que pueda ser inhalada

3. Control ambiental, determinando las concentraciones de productos enzimáticos y los tiempos
de exposición (muy difícil en el momento actual)

4. Cumplir las medidas de control en la rutina del trabajo
5. Asegurarse de la correcta utilización de todos los materiales y agentes de alto y bajo peso molecular
6. Utilización correcta de los equipos de protección colectiva e individual

Tabla 2. Medidas preventivas propuestas por el INSHT (9)
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RESUMEN
Partiendo de la base de que existen numerosos estudios que analizan en profundidad el problema del maltrato,
resulta notorio que la presentación de un caso de violencia doméstica en el mundo laboral se asocie a una serie
de peculiaridades que es preciso tener en cuenta. Es por ello por lo que, basándonos en las completas guías
publicadas, así como en los estudios y en las evidencias existentes, hemos pretendido desarrollar una que sea
capaz de orientar a los profesionales de la salud laboral en su intervención ante este problema.
Ahora bien, es preciso destacar, que a diferencia de otras, esta guía que presentamos no se va a centrar
exclusivamente en el maltrato sufrido por la mujer, sino que hemos pretendido extenderla también a la
denominada violencia doméstica. Para una mejor comprensión se ha dividido el trabajo en dos partes.
En la primera, se analizan los aspectos legales y de prevención primaria para, en la segunda parte, plantear
un procedimiento de intervención claro y sencillo de seguir.

Palabras clave: maltrato, violencia doméstica, salud laboral, legislación, prevención.

ABSTRACT
Criteria guide to perform in mistreatment in work health. Legal and preventive issues
Taking into account the numerous studies that analyze in depth the problem of the mistreatment, it turns out
well-known that the presentation of a case of domestic violence in the labour world is associated with a series
of peculiarities that it is necessary bear in mind. In consequence and based on the complete published guides,
as well as in the studies and existing evidences we have tried to develop one, in order to guide the professionals
of the work health in his intervention about this problem.
Now then, it is necessary to make notice, that unlike others, this guide that we sense beforehand, is not going
to centre exclusively on the mistreatment suffered by the woman, but we have tried to extend her also to the
domestic violence called. For a better comprehension the work has been divided in two parts. In the first one,
the legal aspects are analyzed and of primary prevention for, in the second part, to raise a clear and simple
procedure of intervention to continue.

Key words: domestic violence, work health, legislation, prevention.

Contacto: Javier Bascuas. General Motors España. Dpto. de Prevención. Apdo. de Correos 375. 50080 Zaragoza.
E-mail: javier.bascuas@gm.com

INTRODUCCIÓN

Partiendo de la base de la importancia que
las violencias doméstica y de género tienen
en las distintas esferas humanas, social, so-
ciolaboral, psicológica y sanitaria entende-

mos, como otros autores (1-5), que los profe-
sionales en estos campos deben constituirse
en un elemento clave en las distintas fases en
las que pueden verse incorporadas las víc-
timas de estas formas de agresión: preven-
ción, detección, tratamiento y orientación (6, 7).
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Pero tal vez entre todos estos profesionales,
que como veremos más adelante deben inte-
rrelacionarse de manera permanente, es el
sanitario el que por su accesibilidad y cono-
cimiento del paciente puede y debe servir de
nexo de unión y erigirse como elemento guía
del resto de profesionales que, antes o des-
pués, intervendrán de manera significativa
en alguna de las fases del proceso de aten-
ción a estas víctimas (8, 9).
En este sentido, la OMS (10) declaró en
1998 a la violencia doméstica como una prio-
ridad internacional para los servicios de sa-
lud entre los cuales, lógicamente, pueden
estar incluidos los que centran su actuación
en el ámbito laboral.
Seguramente por ello, se han dado claros in-
tentos de dotar a estos profesionales de
las herramientas necesarias que les ayuden
en el desempeño eficaz de esta función (4, 9,
11, 12). Hoy día parece lógico pensar que en
este tipo de problemas los profesionales si-
tuados en el primer escalón de la prevención
desempeñen un papel clave derivado funda-
mentalmente de su situación como lugar de
referencia en los estadios iniciales. No cabe
duda de que en pocas ocasiones las víctimas
de estas formas de violencia acuden a cen-
tros especializados o de urgencias, y es más
frecuente la visita a aquel médico al que se
sienten más próximas (13).
Si aceptamos estas premisas, e independien-
temente de que el lugar de trabajo es un terri-
torio en el que se sitúa un específico tipo de
agresión, tendremos que reconocer a los profe-
sionales que trabajan en la salud laboral como
elementos igualmente claves en la actuación
en las fases más tempranas de este tipo de
problemas. Es por ello por lo que, basándo-
nos en las completas guías publicadas (7, 11,
14-21), así como en los estudios y evidencias
existentes (22-28) hemos pretendido desarro-
llar una que sea capaz de orientar a estos pro-
fesionales en su intervención en los tres nive-
les de prevención que se han descrito (29).
Ahora bien, es preciso destacar, que a dife-
rencia de otras (11, 30, 31), esta guía que pre-
sentamos no se va a centrar exclusivamente
en el maltrato sufrido por la mujer, sino que

hemos pretendido extenderla también a la
denominada violencia doméstica (32, 33), tal
y como se define en el siguiente apartado.
Advertimos que con objeto de simplificar la
lectura, a partir de ahora nos referiremos in-
distintamente tanto a la violencia de género
como a la doméstica como violencia en el
ámbito de la familia o violencia familiar.

ESTADO ACTUAL DE LA SITUACIÓN

Terminología y marco legal

La OMS (10) define la violencia como: “el
uso intencional de la fuerza física o el poder
contra uno mismo, hacia otra persona, gru-
pos o comunidades y que tiene como conse-
cuencias probables lesiones físicas, daños
psicológicos, alteraciones del desarrollo,
abandono e incluso la muerte”. Este organis-
mo incluye la intencionalidad de producir
daño en la comisión de estos actos y define
tres tipos de violencia:
1. Autoviolencia: incluye el suicidio y la auto-

agresión.
2. Violencia interpersonal: se diferencia la

violencia familiar y la de pareja (entre
convivientes) de la violencia comunitaria
(agresión por extraños al medio familiar).

3. Violencia colectiva: infligida por un colec-
tivo a un individuo o comunidad, y que
puede ser social, económica o política.

Para definir las distintas formas de violencia,
según el sujeto y el ámbito en el que se pro-
duce, se han empleado diferentes términos,
los más utilizados son los siguientes:

Violencia familiar
Es entendida como los malos tratos o agre-
siones físicas, psicológicas, sexuales o de
otra índole, infligidas por personas del medio
familiar y dirigida generalmente a los miem-
bros más vulnerables de las familias, niños,
mujeres y ancianos.

Violencia en la pareja
Se define como aquellas agresiones que se
producen en el ámbito privado en el que el
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agresor, generalmente hombre, tiene una re-
lación de pareja o ex pareja con la víctima.
Este concepto lleva implícito el uso de la vio-
lencia para conseguir el sometimiento y con-
trol de la víctima, a fin de mantener la si-
tuación de dominio sobre ella. Suele equipa-
rarse con frecuencia a las denominadas “vio-
lencia doméstica” y “violencia conyugal”.

Violencia de género
Se refiere a la violencia específica contra la
mujer utilizada como instrumento para man-
tener la discriminación y la desigualdad en
las relaciones de poder entre los géneros.
Comprende las violencias física, sexual y
psicológica, ejercidas tanto en la vida priva-
da como pública, siendo el principal factor de
riesgo el hecho de ser mujer.
En cuanto a las formas de violencia y tenien-
do en consideración la esfera afectada, se
define como:

Violencia física
Son los actos infligidos de forma intencional
mediante el uso de la fuerza que tienen o
pueden tener como resultado lesiones cor-
porales.

Violencia psicológica
Actos que atentan contra la víctima produ-
ciendo un trauma psíquico. Incluyen humilla-
ciones, desvalorizaciones, críticas exageradas
y públicas, lenguaje soez y humillante, insul-
tos, amenazas, culpabilizaciones, y abarcan
también el control de lo que la víctima puede
hacer como, por ejemplo, la restricción del
acceso a la información, el aislamiento so-
cial, el control del dinero, el uso deliberado
de los niños con objeto de controlar sus acti-
vidades, la amenaza con perder la custodia
de los hijos, la negación de dinero o de re-
cursos básicos, difundir información que
pueda causarle daño, etc.

Violencia sexual
Actos que, mediante el uso de la fuerza o de
la intimidación, atentan contra la libertad se-
xual de la persona y lesionan su dignidad.
A partir de la Ley Orgánica 1/2004, de 28 de

diciembre (34), de medidas de Protección In-
tegral contra la Violencia de Género, puede
distinguirse claramente lo que se ha de en-
tender por:
Violencia de género: violencia física o psí-
quica que sobre una mujer ejerce el hombre
(nunca otra mujer) que sea o haya sido su
cónyuge o haya estado ligado a ella por aná-
loga relación de afectividad, aun sin convi-
vencia. Son, por lo tanto, delitos que integran
la violencia de género, cuando se cometan
entre sujeto activo y pasivo señalados por la
ley, los relativos a: homicidio, aborto, lesio-
nes, lesiones al feto, delitos contra la liber-
tad, delitos contra la integridad moral, delitos
contra la libertad e indemnidad sexual, o
cualquier otro delito cometido con violencia o
intimidación.
Violencia doméstica: violencia física o psí-
quica ejercida tanto por el hombre como por
la mujer sobre las personas enumeradas en
el artículo 173.2 del Código Penal, a excep-
ción de los casos que se consideran de vio-
lencia de género. Se considerarán casos de
violencia doméstica los siguientes:
1. Cuando la ejerza la mujer sobre el hom-

bre o la mujer que sea o haya sido su
cónyuge o sobre aquella persona que
esté o haya estado ligada a ella de forma
estable por análoga relación de afectivi-
dad aun sin convivencia.

2. Cuando la ejerza el varón sobre el varón
que sea o haya sido su cónyuge o que
esté o haya estado ligado a él de forma
estable por análoga relación de afectivi-
dad aun sin convivencia.

3. Cuando la ejerza ya el hombre, ya la mu-
jer, contra: descendientes, ascendientes,
hermanos por naturaleza, adopción o afi-
nidad, propios del cónyuge o conviviente,
menores o incapaces que con él convivan
o que se encuentren sujetos a la patria
potestad, tutela, curatela o acogimiento o
guarda de hecho del cónyuge o convi-
viente, persona amparada en cualquier
otra relación por la que se encuentre inte-
grada en el núcleo de su convivencia fa-
miliar, personas que por su especial vul-
nerabilidad se encuentran sometidas a
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custodia o guarda en centros públicos o
privados.

Si, tanto la violencia de género como la do-
méstica concurren de forma que, por el nú-
mero de actos o por la proximidad temporal
de los mismos, pueda apreciarse una actitud
tendente a convertir el ámbito familiar en un
microcosmos regido por el miedo y la domi-
nación, aun sin existir resultado lesivo, es
decir, bastando el ejercicio habitual de la vio-
lencia, hablaremos de violencia de género
y/o doméstica habitual. En estos casos de
violencia habitual, se aplicaría el artículo
173.2 del Código Penal según el cual se cas-
tiga al culpable con la pena de 6 meses a 3
años de prisión, sin perjuicio de las penas
que pudieran corresponder a los delitos o fal-
tas en que se hubieran concretado los actos
de violencia física o psíquica.
Cuando el anterior requisito de habitualidad
no puede apreciarse, se habla de violencia
de género y/o doméstica no habitual y se cas-
tigan únicamente los delitos o faltas cometi-
das, sin que se aplique la penalidad añadida
del artículo 173.2 del Código Penal:

“El que habitualmente ejerza violencia física o
psíquica sobre quien sea o haya sido su cónyuge
o sobre persona que esté o haya estado ligada a
él por una análoga relación de afectividad aun sin
convivencia, o sobre los descendientes, ascen-
dientes o hermanos por naturaleza, adopción
o afinidad, propios o del cónyuge o conviviente, o
sobre los menores o incapaces que con él convi-
van o que se hallen sujetos a la potestad, tutela,
cautela, acogimiento o guarda de hecho del cón-
yuge o conviviente, o sobre persona amparada
en cualquier otra relación por la que se encuentre
integrada en el núcleo de su convivencia familiar,
así como sobre las personas que por su especial
vulnerabilidad se encuentran sometidas a custo-
dia o guarda en centros públicos o privados, será
castigado con la pena de prisión de seis meses
a tres años, privación del derecho a la tenencia
y porte de armas de dos a cinco años, y, en su
caso, cuando el juez o tribunal lo estime adecua-
do al interés del menor o incapaz, inhabilitación
especial para el ejercicio de la patria potestad, tu-
tela, cautela, guarda o acogimiento por tiempo de
uno a cinco años, sin perjuicio de las penas que
pudieran corresponder a los delitos o faltas en

que se hubieran concretado los actos de violen-
cia física o psíquica.
Se impondrán las penas en su mitad superior
cuando alguno o alguno de los actos de violencia
se perpetraran en presencia de menores, o utili-
zando armas, o tengan lugar en el domicilio co-
mún o en el domicilio de la víctima, o se realicen
quebrantando una pena de las contempladas en
el artículo 48 de este Código o una medida cau-
telar o de seguridad o prohibición de la misma na-
turaleza.”

(Reforma del Código Penal
por la Ley Orgánica. 11/2003,

de 29 de septiembre).

La Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre
(34, 35), de Medidas de Protección Integral
contra la Violencia de Género, reconoce una
serie de derechos a las mujeres que son víc-
timas de tal tipo de violencia:
1. Derecho a la información.
2. Derecho a la asistencia social integrada.
3. Derechos de acceso al régimen jurídi-

co del desempleo, a la percepción de ayu-
das sociales y a la adjudicación de vi-
vienda.

4. Derecho a la asistencia jurídica gratuita.
5. Derecho a la movilidad geográfica de fun-

cionarias.
6. Derecho al acceso al Fondo de Garantía

de pensiones.
Desde el punto de vista legal, existen dife-
rentes normas jurídicas que recogen de una
o de otra manera el principio de igualdad en-
tre hombre y mujer, la prohibición de cual-
quier tipo de discriminación por razón de
sexo, así como el derecho a la integridad fí-
sica y el respeto a la dignidad de la persona.
Así, del ámbito internacional podríamos re-
saltar entre otras: la “Convención de las Na-
ciones Unidas sobre la eliminación de todas
las formas de discriminación contra la mujer”
de 1979; la “Declaración de Viena sobre la
eliminación de la violencia contra la mujer”
de 1993, y la “Declaración de Beijing” y la
“Plataforma de Acción” adoptadas en la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la mujer
celebrada en 1995.
En la Unión Europea (UE), hay que hacer re-
ferencia al artículo 3 del “Tratado Constitutivo
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de la Comunidad Europea” en el que se insta
a los Estados miembros al desarrollo de polí-
ticas específicas de prevención y represión
de la violencia contra las mujeres o a la “Car-
ta de los Derechos Fundamentales de la UE”
(2000) donde se establece el derecho a la in-
tegridad física y psíquica de cualquier perso-
na y a la igualdad entre hombres y mujeres.
En nuestro país, la “Constitución” establece
la igualdad como valor superior del ordena-
miento jurídico. Asimismo, expresa el dere-
cho de todas las personas a la vida y a la in-
tegridad física y moral.
Contamos, además, con las siguientes leyes
de referencia:
1. “Ley 14/1999, de 9 de junio (36), de mo-

dificación del Código penal de 1995 en
materia de protección a las víctimas de
malos tratos y de la “Ley de Enjuiciamien-
to Criminal”, que introduce las penas de
alejamiento y la violencia psíquica ejerci-
da con carácter habitual como delito es-
pecífico de malos tratos.

2. “Ley 38/2002, de 24 de octubre (28), de re-
forma parcial de la “Ley de Enjuiciamiento
Criminal”, que introduce los denominados
“juicios rápidos” para, entre otros supues-
tos, los casos de violencia doméstica.

3. “Ley Orgánica 11/2003, de 29 de septiem-
bre (37), de Medidas Concretas en Mate-
ria de Seguridad Ciudadana, Violencia
Doméstica e Integración Social de los ex-
tranjeros”, que modifica el Código Penal
en lo que se refiere a violencia doméstica.

4. “Ley 27/2003, de 31 de julio (38), regula-
dora de la Orden de Protección de las víc-
timas de la violencia doméstica”.

5. “Ley Orgánica 172004, de 28 de diciem-
bre (31), de Medidas de Protección Inte-
gral contra la Violencia de Género”.

ACTUACIÓN DENTRO DEL SISTEMA
DE SALUD: NIVELES DE ACTUACIÓN

Hoy en día nadie duda de que las personas
maltratadas, y en mayor medida aún si se
trata de mujeres, acudan con más frecuencia
que la población general a los servicios sani-

tarios y, en particular, a Atención Primaria,
servicios de urgencias y centros de salud
mental (3, 4, 14, 23, 39-41). Por lo tanto, re-
sulta evidente que el sistema de salud es
uno de los ámbitos en los que existen más
posibilidades para detectar, tratar y prevenir
el maltrato (20, 31, 42). Sin embargo, llama
la atención que dentro de los diferentes gru-
pos de profesionales enmarcados en este
sistema se omita, al menos en la mayoría de
las guías consultadas, a los profesionales
dedicados a la salud laboral, entendiendo
como tales no sólo a los sanitarios sino tam-
bién a otros que, como los trabajadores so-
ciales de estos centros, pueden desarrollar
un papel fundamental en la prevención, aten-
ción y seguimiento de los casos que presen-
tan este problema.
Partiendo de la base de que la atención a la
víctima de maltrato requiere que exista una
programada y correcta coordinación entre
los profesionales sanitarios, los trabajadores
sociales y los centros especializados, la ac-
tuación debe dirigirse de manera específica
en cada uno de los escalones de la preven-
ción: primaria, secundaria y terciaria o lo que
es lo mismo, DETECTAR, VALORAR, AC-
TUAR (6-8, 12).
En el primer escalón de la prevención, las
acciones deberán ir encaminadas a la identi-
ficación tanto de las personas con riesgo de
sufrir maltrato como de las situaciones de
riesgo capaces de desencadenarlas. Se tra-
tará, pues, de reconocer tanto a las mujeres
y a los hombres con un determinado perfil de
riesgo, como a aquellas realidades capaces
por sí mismas de favorecer o desencadenar
situaciones de violencia: pérdida de empleo,
embarazo, separación, discapacidad, inmi-
gración, etc. Este primer escalón se corres-
ponde con lo que algunos autores denomi-
nan como fase de sospecha e identificación
(43-45).
Se plantea, pues, que el personal sanitario
se mantenga alerta ante la presencia de de-
terminadas conductas, signos y síntomas
que, de existir, hacen pensar en la posibili-
dad de una situación de violencia (46-50)
(Tabla 1).
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Además, de igual manera que ocurre con la
víctima, también la persona que ejerce el
maltrato suele presentar unos rasgos carac-
terísticos. Así, es frecuente que estas perso-
nas hayan vivido antecedentes familiares de
maltrato (que los convierten en “tolerantes”
ante la violencia (9) o que abusen del alcohol
o de las drogas. Otras características pue-
den enmarcarse dentro de una conformación
especial de su esfera mental; pueden pre-
sentar una personalidad de tipo celotípico,
con una concepción rígida del rol de cada
sexo, signos de baja autoestima o un excesi-
vo afán por controlar o poseer a la persona
del sexo contrario (40, 46, 51).
En cuanto a la prevención secundaria, existe
una preocupación unánime respecto a la
baja detección de la violencia familiar y al re-
traso en el diagnóstico, con las consecuen-
cias adversas que estos hechos acarrean.
Por ello, se entiende la necesidad de encon-
trar los mecanismos necesarios para conse-
guir una rápida detección y valoración, así
como la implicación en las mismas de los
profesionales de la salud (52).
Según algunos documentos consultados se
considera que los profesionales que se en-
cuentran en la primera línea de atención de-
ben comprometerse en la detección de este
tipo de violencia dada su alta prevalencia,
carácter repetitivo y dramáticas repercusio-
nes (39, 53-55). Teniendo en cuenta que sólo
una pequeña parte de las personas que su-
fren maltrato consultan por ello y que otras
muchas lo harán por síntomas inespecíficos,
la identificación de la víctima de maltrato
será difícil. Este hecho se producirá tanto en
la mujer como en el hombre maltratado por
motivos compartidos, aunque algunos se
vean más asociados a un tipo de sexo en
concreto: sentimiento de vergüenza y de cul-
pa, desconfianza, miedo a las represalias
por parte del agresor y presión del medio en
que vive la víctima (2).
Por ello, y aunque por el momento no existan
suficientes evidencias científicas que permi-
tan aconsejar el cribado sistemático a la po-
blación general respecto al maltrato, se reco-
mienda a estos profesionales mantenerse
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Antecedentes de haber sufrido o presenciado
situaciones de maltrato en la infancia

Antecedentes personales y hábitos de vida
Lesiones frecuentes
Abuso de alcohol y drogas
Abuso de psicofármacos

Antecedentes ginecoobstétricos
Ausencia de control de la fecundidad
Presencia de lesiones en genitales, abdomen
o mamas durante los embarazos

Dispareunia, dolor pélvico crónico, infecciones
genitales de repetición, anorgasmia

Abortos repetidos
Hijos con bajo peso al nacer
Retraso en la solicitud de atención prenatal

Antecedentes psicológicos
Insomnio
Depresión
Ansiedad
Trastorno de estrés postraumático
Intento de suicidio
Baja autoestima
Agotamiento
Irritabilidad
Trastornos alimentarios
Labilidad emocional

Síntomas físicos
Cefaleas de repetición
Cervicalgia
Dolor crónico
Mareos
Molestias gastrointestinales inespecíficas
Molestias pélvicas
Dificultad respiratoria

Utilización de los servicios sanitarios
Hiperfrecuentación de los servicios (que puede
seguirse de períodos de abandono)
Incumplimiento de citas
Solicitud de asistencia urgente repetida
Hospitalizaciones

Situaciones sociales
Embarazo y puerperio
Noviazgo
Separación
Jubilación propia o de la pareja
Aislamiento familiar y social
Migración
Enfermedad discapacitante
Dependencia física o económica
Dificultades laborales
Desempleo
Exclusión social y marginación

Tabla 1. Situaciones de alerta en la detección
del maltrato

04 revisiones (204-215).qxt:Maquetación 1  28/12/09  13:22  Página 209



210 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

J. BASCUAS HERNÁNDEZ, ET AL - Rev. SEMST 2009; 4(4): 204-215

alerta ante situaciones de riesgo, indicios y
síntomas de violencia de familia (42, 47, 56).

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE ALERTA
DE MALTRATO

Siendo conscientes de que no existen lo que
denominamos signos patognomónicos de
maltrato, tendremos que prestar la mayor
atención posible a las características de de-
terminadas lesiones y a las lesiones mismas
que hacen pensar como muy probable el ori-
gen del que hablamos, dejando claro que si
bien éstas se corresponden con mayor fre-
cuencia a hallazgos en mujeres adultas, tam-
bién pueden presentarse en hombres, niños
y ancianos (44, 51, 57).
En este punto, puede resultar trascendental
conocer y reconocer una serie de signos, ac-
titudes y comportamientos que nos pueden
alertar frente a una posible situación de mal-
trato, ya sea con o sin lesiones aparentes.
Así, nos debe alarmar de alguna manera que
el paciente muestre cierta incoherencia a la
hora de explicarnos cómo se han producido

las lesiones que presenta o que el período
de tiempo transcurrido entre el supuesto ac-
cidente causante de las lesiones y el mo-
mento en que solicita asistencia sea espe-
cialmente largo (58).
En cuanto a las lesiones, lógicamente debe-
remos investigar aquellas situaciones en las
que éstas se encuentren en múltiples y en di-
ferentes estadios o tras una inusual frecuen-
cia de accidentabilidad. En ocasiones, el tipo
de lesión nos puede hacer pensar incluso en
el tipo de maltrato, siendo frecuente que pue-
da deberse a la postura defensiva con la que
la víctima se opone a la agresión: equimosis
y fracturas en los antebrazos, estallido tim-
pánico, fracturas de dientes, de huesos na-
sales, arrancamiento del lóbulo de la oreja,
lesiones en mamas, abdomen y región geni-
tal en gestantes. Ni que decir tiene que las
ya mencionadas lesiones en diferentes esta-
dios, la existencia de cicatrices y el hallazgo
radiológico de callos de fractura hacen pen-
sar en agresiones repetidas y mantenidas en
el tiempo (Tabla 2).
Pero si las lesiones físicas son a veces difí-
ciles de interpretar, más aún lo son las de-

Signos/Síntomas/Lesiones Antecedentes Actitudes/Comportamientos

Retraso en la demanda de asistencia Historia de depresión Agresividad
médica Intentos de suicidio Actitud evasiva, temerosa

Incongruencia causa-lesión Historia de adición Actitud presurosa
Actitud de sumisión a la pareja

Localización sospechosa de la lesión (cara, Baja autoestima
cabeza, cara interna de brazos y muslos) Tendencia a culpabilizarse

Lesiones de defensa (cara interna de brazos)
Lesiones en diferentes estadios de curación Consultas frecuentes
(signo “del cielo estrellado”) Retrasos y ausencias a citas

Lesiones en genitales, abdomen y mamas Retraso en atención prenatal
durante el embarazo

Rotura de tímpano Reparo a la exploración
Síndrome de estrés postraumático
Imágenes radiológicas de sospecha

Ingesta elevada de ansiolíticos

Disfunción sexual
ETS
Patología ginecológica recurrente

Envejecimiento prematuro

Tabla 2. Indicadores de sospecha de maltrato
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pendientes de la esfera psíquica, esfera que
siempre debe ser explorada. Debemos pres-
tar especial atención a determinadas actitu-
des: temor, nerviosismo, ocultación de la mi-
rada, sobresaltos, tendencia a una excesiva
culpabilización, reticencia a contestar o a de-
jarse explorar, que hablan a favor de una si-
tuación de violencia, más aún cuando se dan
en un contexto histórico de depresión, de
adicción o de tentativas de suicidio (56, 59).
Lo mismo ocurre cuando nos encontramos
ante determinados signos, aunque éstos no
se acompañen de lesiones. Puede ser que el
paciente presente antecedentes de depre-
sión, de enfermedades de transmisión se-
xual, de disfunción sexual, o de cuadros más
severos como estrés postraumático o intento
de suicidio (56, 60, 61). Otras veces llaman la
atención una excesiva agresividad o la acti-
tud evasiva o atemorizada. También hay que
recabar la información necesaria ante consul-
tas frecuentes y reiteradas sin motivo aparen-
temente justificado o, por el contrario, la au-
sencia a las citas previamente concertadas.
En este ámbito, puede resultar de especial
interés prestar la atención necesaria a fin de
detectar en el acompañante las actitudes
propias de un maltratador: excesiva preocu-
pación y control o, por el contrario, desapego
o banalización de los hechos, hostilidad ha-
cia el sanitario o, más aún, la negativa evi-
dente a abandonar la consulta mientras el
acompañante es atendido.
Una vez sospechada la situación de maltra-
to, el profesional deberá confirmarla y, para

ello, tendrá que crear el clima de confianza
necesario, recibiendo siempre que sea posi-
ble al paciente solo y sin prisas. Durante la
entrevista no es recomendable elaborar jui-
cios y las preguntas deberán ser claras y di-
rectas, escuchando permanente y paciente-
mente todos sus comentarios. Para facilitar
el manejo de esta situación, nos podremos
servir de una serie de preguntas que de al-
guna manera tratan de identificar la existen-
cia de violencia y que de otra nos alertan so-
bre su gravedad (Anexo 1).
Aunque si bien es capital saber realizar las
preguntas adecuadas, también lo es conocer
las pautas que deben regir la entrevista y, so-
bre todo, evitar determinadas actitudes que
de ninguna manera ayudarán a tratar el pro-
blema (Tabla 3).
Finalmente, es preciso tener en cuenta las
pautas psicoterápicas que debemos conocer
para enfrentarnos con seguridad a un pa-
ciente que ha sufrido una situación de mal-
trato. Así, desde nuestro criterio, la inter-
vención psicológica debería concretarse al
menos en los siguientes aspectos: permitir la
denominada “ventilación de las emociones”,
esto es, permitir que la persona se desaho-
gue de manera efectiva, para lo cual debere-
mos escuchar con interés y atención su rela-
to. En segundo lugar, deberemos favorecer
la contención emocional, manteniendo la cal-
ma y abordando el tema con serenidad. Tam-
bién será preciso controlar la sintomatología
que pueda presentar la víctima (muchos au-
tores consideran que dichos síntomas pue-
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Pautas a seguir durante la entrevista Actitudes a evitar durante la entrevista

Ver a la víctima sola y asegurar la confidencialidad Fundar falsas esperanzas
Disponer del tiempo necesario Paternalismo
Observar las actitudes y estado emocional Imponer criterios o decisiones
Favorecer la expresión de los sentimientos Presentar soluciones como “fáciles”
Favorecer la comunicación Evitar las frases: ¿...y por qué continúa
No culpabilizar a la víctima con su pareja...? Si usted hubiera querido...
No culpabilizar al maltratador
No emitir juicios
Mantener una actitud de escucha “activa”
Informar sobre los riesgos y medios a su alcance
Ayudar en la toma de decisiones

Tabla 3. La entrevista a la víctima del maltrato: pautas a seguir

04 revisiones (204-215).qxt:Maquetación 1  28/12/09  13:22  Página 211



212 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

J. BASCUAS HERNÁNDEZ, ET AL - Rev. SEMST 2009; 4(4): 204-215

den encuadrarse dentro del trastorno de es-
trés postraumático: depresión, ansiedad,
sensación de que tienen un cuerpo que no
les pertenece, insensibilidad al mundo físico,
pesadillas y representación retrospectiva de
los episodios violentos). Y, por último, es ne-
cesario fomentar el denominado “locus de
control interno”, que nos va a permitir devol-
ver a la víctima la sensación de que sí hay
cosas que puede cambiar, lo que desmonta
la teoría de la indefensión aprendida que, en
muchos casos, se encuentra presente en las
víctimas y potenciando su autoestima que,
generalmente, queda dañada tras el maltra-
to. Ya en fases de seguimiento se valorará la
necesidad de tratamiento psicológico sobre
otros posibles trastornos secundarios y/o
subyacentes que pueda presentar la víctima
y trabajar en la prevención de recaídas, tan-
to de la sintomatología como del guión de
vida que en muchos casos se observa y que
hace que vuelvan a unirse sentimentalmente
a otra pareja que también las maltratará (33,
62-65).

BIBLIOGRAFÍA

1. Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud. Protocolo sanitario ante los malos tratos
domésticos: plan de acción contra la violencia do-
méstica (1998-2000). Madrid: Ministerio de Traba-
jo y Asuntos Sociales e Instituto de la Mujer, 2000.

2. Siendones Castillo R, Perea-Milla E, Arjona JL,
Aguera C, Rubio A, Molina M. Violencia doméstica
y profesionales sanitarios: conocimientos, opinio-
nes y barreras para la infradetección. Emergen-
cias 2002;14:224-32.

3. Aguar-Fernández M, Delgado-Sánchez A, Caste-
llano-Arroyo M, Luna del Castillo JD. Prevalencia
de malos tratos en mujeres que consultan al médi-
co de familia. Aten Primaria 2006;37:241-2.

4. Abarrategui Pastor A, Cáliz Cáliz R, García de Vi-
nuesa Garijo L, Gutiérrez Pascual P, Moreno Rol-
dán A, Pereiro Hernández R et al. Atención sanita-
ria a las mujeres víctimas de malos tratos. Sevilla:
Servicio Andaluz de Salud, 2004.

5. Alberdi I, Matas N. La violencia doméstica [mono-
grafía de Internet]. Colección de estudios sociales.
Barcelona: Fundación La Caixa, 2002. Disponible
en: http://www.estudios.lacaixa.comunicacions.com/
webes/estudis.nsf/wurl/pfes010cos_esp.

6. Nogueiras García B et al (eds.). La atención socio-
sanitaria ante la violencia contra las mujeres. Ma-
drid: Instituto de la Mujer, 2004.

7. Fernández Alonso MC, Herrero Velázquez S. Guía
de actuación contra los malos tratos en mujeres.
Valladolid: Gráficas Andrés Martín S.L., 2005.

8. Amador Demetrio MD, Armas Santana J, Del Valle
Álvarez R, Hernández Gallego MR, Saavedra
JLM, Suárez Pérez L et al. Protocolo de actuación
ante la violencia de género en el ámbito domésti-
co (1.ª ed.). Consejería de Sanidad y Consumo:
Gobierno de Canarias, 2003.

9. Blanco Prieto P, Ruiz-Jarabo C (eds.). La preven-
ción y detección de la violencia contra las mujeres
desde la Atención Primaria de Salud. Madrid: Aso-
ciación para la Defensa de la Sanidad Pública,
2002.

10. Organización de las Naciones Unidas. IV Confe-
rencia Mundial sobre la Mujer. 1995. Disponible
en: http://www.onu.org/documentos/confmujer.htm

11. EMAKUNDE-Instituto Vasco de la Mujer. Acuerdo
Interinstitucional para la Mejora de la Atención a
Mujeres Víctimas de Maltrato Doméstico y Agre-
siones Sexuales. Vitoria-Gasteiz, 2001.

12. Departamento de Sanidad, Gobierno Vasco. Pro-
tocolo Sanitario ante Malos Tratos Domésticos.
Departamento de Sanidad, 2000.

13. García-Moreno C. Violencia contra la mujer: géne-
ro y equidad en la salud Washington, D.C.: OPS,
2000.

14. Fernández Alonso MC, Herrero Velázquez S, Bui-
trago Ramírez F, Ciurana Misol R, Chocrón Benta-
ta L, García Campayo J et al. Violencia Domésti-
ca. Protocolo común para la actuación sanitaria
ante la violencia de género 63. Madrid: semFYC,
2003.

15. Guía de Atención Sanitaria a la mujer víctima de
violencia doméstica en el sistema de salud de Ara-
gón. Gobierno de Aragón. Departamento de Salud
y Consumo.

16. Guía Itaca de negociación colectiva no discrimina-
toria. Sevilla: Secretaría de la Mujer de UGT-A, 2003.

17. II Plan Integral contra la violencia doméstica 2001-
2004. Revista del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales 2002;40:125-34.

18. Instituto Aragonés de la Mujer; Gobierno de Ara-
gón. Plan Integral para la Prevención y Erradica-
ción de la Violencia contra las Mujeres en Aragón
2004-2007. Zaragoza (España): Instituto Aragonés
de la Mujer, 2004.

19. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales; Instituto
de la Mujer. II Plan contra la Violencia Doméstica
2001-2004 (1.ª reimpresión). Madrid: Instituto de la
Mujer, 2002.

20. Protocolo común para la actuación sanitaria ante
la violencia de género. Madrid: Ministerio de Sani-
dad y Consumo, 2007.

04 revisiones (204-215).qxt:Maquetación 1  28/12/09  13:22  Página 212



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 213

CRITERIOS GUÍA PARA LA ACTUACIÓN ANTE LOS MALOS TRATOS EN SALUD LABORAL. ASPECTOS LEGALES Y PREVENTIVOS

21. Servicio de Salud del Principado de Asturias; Go-
bierno del Principado de Asturias. Protocolo de
Atención Sanitaria. Servicio de Salud del Principa-
do de Asturias, 2003.

22. Boletín Oficial del Estado (BOE) de 16 de septiem-
bre de 2006. Real Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y
el procedimiento para su actualización. Ministerio
de Sanidad y Consumo. Disponible en:http://www.
boe.es/boe/dias/2006/09/16/pdfs/A32650-32679.pdf

23. Fernández Alonso MC, Herrero Velázquez S, Bui-
trago Ramírez F, Ciurana Misol R, Chocrón Benta-
ta L, García Campayo J et al. Violencia doméstica
semFYC (1.ª ed.). Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2003.

24. García-Moreno C. Dilemmas and opportunities for
an appropriate health-service response to violence
against women. Lancet 2002;359:1509-14.

25. García-Moreno C. International conference on “the
role of health professionals in addressing violence
against women”: an overview. Int J Gynaecol Ob-
stet 2002;78(Suppl. 1):S1-S4.

26. Krantz G, García-Moreno C. Violence against
women. J Epidemiol Community Health 2005;59(10):
818-21.

27. Krantz G. Violence against women: a global public
health issue! J Epidemiol Community Health 2002;
56:242-3.

28. Larrión Zugasti JL, De Paúl Ochotorena J. Mujer,
violencia y salud. Med Clin (Barc) 2000;115:620-4.

29. Iniciativa Daphne. Memoria “La violencia Domésti-
ca tiene consecuencias en el centro de trabajo”.
Sevilla: UGT-Andalucía, 2000.

30. Jiménez Casado C, Lorente Acosta M. Violencia
contra las mujeres, ámbito sanitario. Sevilla: Insti-
tuto Andaluz de la Mujer, 1999.

31. Lasheras Lozano ML. La violencia contra las mu-
jeres considerada como problema de salud públi-
ca. Documentos Técnicos de Salud Pública n.º 86
(1.ª ed.). Madrid: Instituto de Salud Pública, Comu-
nidad de Madrid, 2003.

32. Harvard Center for Population and Development
Studies. Violence against women, gender and he-
alth equity. Working Papers. Harvard: Harvard
School of Public Health, 1999.

33. Eisenstat SA, Brancroft L. Domestic violence re-
view articles. N Eng J Med 1999;341:886-92.

34. Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de me-
didas de protección integral contra la violencia de
género (Boletín Oficial del Estado número 313, de
29-12-2004) y corrección de errores (Boletín Ofi-
cial del Estado número 87, de 12-4-2005).

35. Boletín Oficial del Estado (BOE) de 28 de diciem-
bre de 2004. Disposiciones generales. Jefatura de
estado. Ley orgánica 1/2004, de 28 de diciembre,
de medidas de protección integral contra la violen-

cia de género. Disponible en: http://www.boe.es/
boe/dias/2004/12/29/pdfs/A42166-42197.pdf.

36. Ley Orgánica 14/1999, de 9 de junio, de modifica-
ción del Código Penal de 1995 en materia de pro-
tección a las víctimas de malos tratos y de la Ley
de Enjuiciamiento Criminal (Boletín Oficial del Es-
tado número 138, de 10-6-1999).

37. Ley Orgánica 11/2003, de 29 de septiembre, de
medidas concretas en materia de seguridad ciuda-
dana, violencia doméstica e integración social de
los extranjeros (Boletín Oficial del Estado número
234, de 30-9-2003).

38. Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la orden
de protección a las víctimas de delitos de violencia
doméstica (Boletín Oficial del Estado número 183,
de 1-8-2003).

39. Alonso M, Bedoya JM, Cayuela A, Dorado M, Gó-
mez M, Hidalgo D. Violencia contra la mujer. Re-
sultados de una encuesta hospitalaria. Prog Obs-
tet Ginecol 2004;47:511-20.

40. Fernández Alonso MC, Herrero Velázquez S, Bui-
trago Ramírez F, Ciurana Misol R., Chocrón Ben-
tata L, García Campayo J et al. Violencia en la pa-
reja: papel del médico de familia. Aten Primaria
2003;32:425-33.

41. WHO Multi-Country Study. On Women’s Health
And Life Events. Department of Gender and
Women’s Health. Family and Community Health.
Ginebra: World Health Organization, 2003.

42. Nelson HD, Nygren P, Mclnemey Y, Klein J.
Screening women and elderly adults for family and
partner violence: a review of the evidence for the
U.S. Preventive Services Task Force. Ann Intern
Med 2004;140:387-404.

43. Melguido Béjar, A. Violencia de pareja. En: Martí-
nez Altarriba C (ed.). Formación práctica en habili-
dades de medicina de familia. Madrid: Sociedad
Española de Medicina Rural y Generalista (SE-
MERGEN), 2004.

44. Ortiz Fernández MD, Muñoz Cobos F, Martín Ca-
rretero ML, Río Ruiz J. Detección de la violencia
doméstica en Atención Primaria: ¿qué sabemos
de las víctimas? Medicina de Familia 2004;5:70-7.

45. Saltzman LE, Fanslow JL, McMahon PM, Shelley
GA. Intimate partner violence surveillance. Uni-
form definitions and recommended data elements
(2.ª ed.) Atlanta: Centers for Disease Control and
Prevention, 2002.

46. Ruiz Pérez I, Jiménez Rodrigo ML, Bermúdez Ta-
mayo C, Plazaola Castaño J. Catálogo de Instru-
mentos para Cribado y Frecuencia del maltrato fí-
sico, psicológico y sexual. OSM, 2006. Disponible
en: http://www.msc.es/organizacion/sns/planCali-
dadSNS/pdf/equidad/genero_vg_01.pdf.

47. Sherin KM. HITS: a short domestic violence
screening tool for use in a family practice setting.
Fam Med 1998;30:508-12.

04 revisiones (204-215).qxt:Maquetación 1  28/12/09  13:22  Página 213



214 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

J. BASCUAS HERNÁNDEZ, ET AL - Rev. SEMST 2009; 4(4): 204-215

48. Jasinski JL. Pregnancy and domestic violence.
Trauma, Violence and Abuse 2004;5:47-64.

49. U.S. Preventive Services Task Force. Screening for
family and intimate partner violence: Recommen-
dation statement. Ann Fam Med 2004;2:156-60.

50. World Health Organization (WHO). Multi-country
Study on Women’s Health and Domestic Violence
against Women. Ginebra: WHO, 2003.

51. Jewkes R. Intimate partner violence: causes and
prevention. Lancet 2002;359:1423-9.

52. Rhodes KV, Levinson W. Interventions for intimate
partner violence against women. Clinical Applica-
tions. JAMA 2003;289:601-5.

53. Heise L, Ellsberg M, Gottemoeller M. Ending vio-
lence against women. Population Reports, Series
L (n.º 11). Baltimore: Johns Hopkins University
School of Public Health, Population Information
Program, December 1999.

54. Kishor S, Johnson K. Profiling domestic violence-A
multi-country study. Calverton, Maryland: ORC
Macro, 2004.

55. Richardson J, Coid J, Petruckevitch A, Shan
Chung W, Moorey S, Feder G. Identifying domes-
tic violence: cross sectional study in primary care.
BMJ 2002;324:274-9.

56. Ruiz Pérez I, Plazaola Castaño J. Intimate Partner
Violence and Mental Health Consequences in Wo-

men Attending Family Practice in Spain. Psycho-
som Med 2005;67:791-7.

57. Fernández Alonso MC, Herrero Velázquez S, Bui-
trago Ramírez F et al. Prevención del maltrato en
la infancia. En: http://www.semfyc.es

58. Golding JM. Intimate Partner Violence as a Risk
Factor for Mental Disorders: A Meta-Analysis. J
Fam Violence 1999;14:99-132.

59. Gil-González D, Vives-Cases C, Álvarez-Dardet C,
Latour-Pérez J. Alcohol and intimate partner vio-
lence: do we have enough information to act? Eur
J Public Health 2006;16:278-84.

60. Vives C, Caballero P, Álvarez-Dardet C. Análisis
temporal de la mortalidad por violencia del compa-
ñero íntimo en España. Gac Sanit 2004;18(5):346-
50.

61. Romito P, Molzan TJ, De Marchi M. The impact of
current and past interpersonal violence on wo-
men’s mental health. Soc Sci Med 2005;60:1717-27.

62. Garrido V. Amores que matan. Valencia: Algar,
2001.

63. González de Rivera JL. El maltrato psicológico.
Madrid: Espasa, 2002.

64. Lorente M. Mi marido me pega lo normal. Barcelo-
na: Crítica, 2001.

65. Echeburúa E, Corral P Manual de violencia fami-
liar. Madrid: Siglo XXI, 1998.

04 revisiones (204-215).qxt:Maquetación 1  28/12/09  13:22  Página 214



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 215

CRITERIOS GUÍA PARA LA ACTUACIÓN ANTE LOS MALOS TRATOS EN SALUD LABORAL. ASPECTOS LEGALES Y PREVENTIVOS

Q2 - Señales de alerta en caso de riesgo de lesión grave

� Declara temer por su vida
� Los episodios de violencia se producen también fuera del domicilio
� Su pareja muestra violencia contra los hijos
� Su pareja se muestra violenta con otras personas
� Ha ejercido actos de violencia durante el embarazo
� Le ha sometido a actos de violencia sexual
� Amenaza con matarle y/o matar a los hijos y/o suicidarse
� Los episodios de violencia son cada vez más frecuentes y más graves
� Abusa de drogas
� La pareja tiene planteado abandonarle en un futuro cercano
� La pareja conoce que ha recurrido a una ayuda exterior para poner fin a la violencia
� La pareja ya ha denunciado lesiones
� Su pareja o ex pareja le sigue o acosa
� Existen armas de fuego en casa

¿Cómo van las cosas
en casa?

¿Está contento?
¿Cómo funciona
su familia?

¿Discuten a menudo?
¿Tiene problemas
con su pareja?

¿Su pareja se enfada
fácilmente?

¿Tiene arranques
inesperados?

Cuando discuten,
¿qué pasa?

¿Cómo resuelven sus
diferencias?

¿Quién marca las
normas en casa?

Violencia psíquica

Le grita a menudo o le habla de manera autoritaria
Amenaza con hacerle daño a usted, a los niños
o a otras personas o a los animales domésticos

Le insulta, ridiculiza, menosprecia
Se pone celosa/o sin motivo
Le impide o dificulta ver a su familia o amistades
Le culpa de todo lo que sucede
Le humilla frente a los hijos u otras personas
Le controla el dinero y le obliga a rendir cuentas
de los gastos

Le impide trabajar fuera de casa o estudiar
Le amenaza con quitarle a los hijos si le abandona
Ignora sus sentimientos, su presencia
Critica constantemente su apariencia o a usted
como persona

Violencia física

Empuja, agarra, golpea

Violencia sexual

Su pareja le obliga
a tener relaciones
sexuales contra
su voluntad

Le fuerza a llevar a cabo
alguna práctica
sexual que no desea

ANEXO 1. Detección de la violencia familiar, tipo y señales de alerta

Q1 - Detección de violencia familiar

¿Duerme mal?
¿Está triste?
¿Está cansado?
¿Cómo se siente?

¿Por qué cree que le ocurre esto?
¿Qué le impide dormir o le da miedo?
¿Qué es lo que le hace estar triste?
¿A qué atribuye el cansancio?

Muchas veces a los que les ocurre esto
tienen algún problema médico, social o
afectivo con su pareja, ¿cuál es su caso?

¿Se ha sentido
amenazado,
insultado?

¿Tiene miedo
de su pareja?

¿Ha sido empujado,
agarrado?

¿Ha recibido golpes,
empujones...?

¿Qué debería cambiar?
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES
LAN MEDIKUNTZAREN EUSKAL ELKARTEA-
SOCIEDAD VASCA DE MEDICINA DEL TRABAJO

El pasado día 23 de abril de 2009 se celebró en la Aca-
demia de Ciencias Médicas de Bilbao la conferencia
“Ejercicio de la Medicina del Trabajo en el sector finan-
ciero”, organizada por la Sección de Salud Laboral de
la Academia y Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-So-
ciedad Vasca de Medicina del Trabajo (LMEE-SVMT).
La mesa redonda fue presentada por Alfonso Apella-
niz, presidente de la Sección de Salud Laboral y de
LMEE-SVMT, y moderada por Fernando de Mier, vocal
de LMEE-SVMT. Participaron en ella Blanca Usoz, mé-
dica del trabajo del BBVA, Kepa Zelaia, de Caja Labo-
ral y Ángel Viana, de Caja Vital.

MESA: EJERCICIO DE LA MEDICINA DEL TRABAJO
EN EL SECTOR FINANCIERO

PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES EN BBVA

Blanca Usoz Oyarzabal
Médica del Trabajo. BBVA.

Las líneas generales de la política de prevención de
riesgos laborales en BBVA vienen recogidas en un do-
cumento interno al que se ha dado la máxima difusión
entre los empleados.
En él se destaca como principio básico y objetivo pri-
mordial de BBVA la promoción de la seguridad y la sa-

lud de sus empleados a través, entre otros, de la me-
jora continua de las condiciones de trabajo.
Esta política se desarrolla por medio del Servicio
Mancomunado de Prevención de Riesgos Laborales
BBVA. El cumplimiento de la Ley de Prevención de
Riesgos Laborales constituye el nivel mínimo de su
actuación.
Las acciones se articulan a través del Plan de actua-
ción en seguridad y salud laboral:
• Sistema de prevención de riesgos dotado de medios
adecuados.

• Integración de la prevención en todas las actividades
de la empresa.

• Fomento de la cultura preventiva en todas las áreas.
• Evaluación y evitación de riesgos en la fase de dise-
ño empresarial.

• Adecuación de los medios de trabajo a las condicio-
nes del trabajador.

• Información y formación en materia de salud laboral
a los trabajadores.

• Modelo de prevención participativo con los trabaja-
dores.

• Mejora continua de la seguridad y salud en todos los
ámbitos.

• Desarrollo del plan dentro de un marco de respeto al
entorno social y medioambiental.

Organización
El enfoque del sistema preventivo se lleva a cabo a tra-
vés de un sistema mixto en cuanto a medios propios y
ajenos. Como propios contamos con la organización
preventiva interna, siendo los ajenos de tipo MATEPSS
y SPA.
Nuestro organigrama se constituye partiendo de la Di-
rección de Salud Laboral, que integra al Servicio de
Prevención Mancomunado. Este servicio consta de
dos áreas: medicina del trabajo y técnica-preventiva.
Ambas tienen colaboradores en las distintas unidades
territoriales en las que se organiza nuestra empresa.

Actividad del área de medicina del trabajo
Entrando ya en la exposición de la actividad propia de
nuestra área, la vigilancia de la salud de los trabajado-
res constituye la parte esencial de nuestro cometido.
Realizamos reconocimientos médicos de tipo periódico
y específicos, así como de inicio y retorno tras ausen-
cia prolongada. Seguimos para ello los protocolos es-
tablecidos por los distintos organismos competentes y
utilizamos el programa Winmedtra.
Dentro de este ámbito de nuestra actividad coordina-
mos y hacemos el seguimiento correspondiente de los
medios externos a los que recurrimos también para lle-
var la vigilancia de la salud a todos los trabajadores.
Otra parte fundamental es la asistencia sanitaria en el
lugar de trabajo, tanto médica como de enfermería, ur-
gente y no urgente (primeras atenciones, seguimiento
de procesos, etc.).

De izqda. a dcha., Fernando de Mier, Kepa Zelaia, Blanca
Usoz y Alfonso Apellaniz.
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Específicamente atendemos y derivamos, en su caso,
los accidentes acaecidos en relación con el trabajo ca-
nalizándolos de forma adecuada (mutua). Atención es-
pecial a nuestro accidente “propio”: el atraco, para el
cual hemos implementado un protocolo general que
aplicamos en coordinación con personal del área de
seguridad entre otros.
También participamos en la implantación de medidas
de primeros auxilios.
Realizamos la cobertura sanitaria de actos públicos or-
ganizados por BBVA, entre los que recibe una atención
especial la Junta General de Accionistas de la entidad,
con asistencia de numerosas personas, tanto clientes
como miembros de la organización.
En cuanto a prevención de riesgos laborales todas
nuestras actuaciones se realizan en coordinación con
el área técnica.
Colaboramos y asesoramos en el seguimiento y la pla-
nificación de las acciones preventivas.
Realizamos nuestro cometido como integrantes del
protocolo que debe aplicarse en caso de trabajadores
especialmente sensibles, valorando los casos (historia
clínica-laboral, informes y pruebas médicas), aseso-
rando y proponiendo en su caso cambios de puesto de
trabajo u otro tipo de actuaciones.
Aplicación de protocolo de embarazo a las trabajado-
ras en esta situación.
Realizamos gestiones ergonómicas valorando la situa-
ción psicofísica del empleado y solicitando en su caso
los elementos de mobiliario pertinentes o las modifica-
ciones que consideremos que haya que llevar a cabo
en el puesto de trabajo, en coordinación con otras
áreas (inmuebles, edificios singulares, compras, etc.).
Gestiones de higiene puntuales en cuestiones relacio-
nadas con amianto en el edificio, alteraciones por labo-
res de mantenimiento, control de Legionella, etc.
La promoción de la salud de los trabajadores es una
parte esencial de nuestro cometido, con la que ejerce-
mos, además, una labor que puede encuadrarse entre
las realizadas como responsabilidad social corporativa
de BBVA.
La educación sanitaria se realiza fundamentalmente a
través del consejo sanitario individualizado en los infor-
mes de los reconocimientos médicos, o en las asisten-
cias médicas en su caso.
La formación y la información sobre salud laboral y sa-
lud general se canalizan en el portal de salud laboral
de la intranet BBVA. Con ocasión de los reconocimien-
tos médicos se recuerda a los empleados la conve-
niencia de visitar dicho portal y la ruta a seguir en la
intranet. También la incorporamos en la firma de nues-
tros e-mails y en otros escritos.
Hacemos tratamientos de deshabituación tabáquica in-
dividual o simple consejo sanitario según la fase en la
que se encuentre el fumador. El Banco tiene además
un concierto con una empresa especializada en desha-
bituación grupal.
Colaboramos con el Centro Vasco de Transfusiones y
Trasplantes en las campañas periódicas de donación
de sangre, con nuestros locales y otros medios pro-
pios.

Realizamos campañas de vacunación entre los emplea-
dos (gripe común y tétanos principalmente).

Relaciones laborales
Bajo este epígrafe englobamos nuestra participación
como miembros de los diferentes Comités de Seguri-
dad y Salud, realizando sobre todo funciones de ase-
soramiento.
Coordinamos el control de la gestión de las ITCC que
lleva a cabo nuestra mutua.
Gestionamos con los trabajadores de la empresa y
otros intervinientes las posibles incapacidades perma-
nentes.
Valoramos informes médicos dirigidos a nosotros o a pe-
tición del área de Recursos Humanos, principalmente.
Estudiamos las necesidades de cambio de puesto de
trabajo o de funciones y realizamos la solicitud perti-
nente a Recursos Humanos o a través del protocolo de
personal especialmente sensible, si fuera el caso.
Comparecencias en juzgados o ante otras autoridades.
Registramos nuestras actividades para la elaboración
de la memoria anual y la obtención de datos para su
tratamiento.
Tenemos un archivo con la documentación que custo-
diamos bajo la Ley de protección de datos personales.
También nuestro programa softwareMedtra, que utiliza-
mos habitualmente, cumple con dichos requerimientos.

Práctica habitual
En la práctica no es sencillo consensuar el tratamiento
que requieren las situaciones psicofísicas concretas de
los trabajadores y la política en seguridad y salud del
Banco con las demandas organizativas de éste. Es un
reto habitual en nuestro trabajo que procuramos cum-
plir del mejor modo y siempre con el mayor interés por
la salud del trabajador en su más amplio sentido.

EL RIESGO DE TRABAJAR EN UNA CAJA
DE AHORROS

Ángel Viana Apraiz
Médico del Trabajo. Caja Vital.

Es fácil pensar para alguien ajeno al sector que un em-
pleado de un banco o de una caja de ahorros es al-
guien que vive cómodo, con buen sueldo, horario…, y
exento de riesgos relacionados con su trabajo.
Al trabajador de banca hay que verlo en un entorno
concreto, hay que conocerlo y hay que observar sus
condiciones de trabajo sin tener que compararlo con
otras actividades laborales. Y aunque disfruta de unas
condiciones de trabajo distinguidas y limpias, y esta-
dísticamente no existe una incidencia relevante de ac-
cidentes de trabajo, tiene su propia idiosincrasia: la er-
gonomía, los factores psicosociales, el mobbing,
enfermedades profesionales, síndrome del quemado,
el atraco…
Los trabajadores de banca están a menudo olvidados
en materia de higiene, seguridad y salud. Con frecuen-
cia presentan episodios que no atribuyen a su trabajo,
tal vez por desconocimiento o por falta de instrucción.
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Las diferencias existentes entre personas altas y ba-
jas, gruesas y delgadas, fuertes y débiles impiden es-
tablecer una estandarización. Para evitar el deterioro
de la salud es necesario conocer y administrar ciertas
variables antropométricas individuales, con el objetivo
de prevenir efectos adversos de factores ambientales
nocivos y peligrosos sobre la salud, el bienestar y la
seguridad.

Entorno laboral
La salud intelectual, la salud ocupacional y el bienestar
son el resultado no sólo de la actividad laboral, sino
también del diseño de un entorno laboral.
En este entorno, además de factores externos, arqui-
tectónicos y ambientales (microclima, iluminación, lim-
pieza, entre otros) es importante considerar el diseño
del puesto de trabajo, que incluye la oficina, la mesa,
los asientos, los equipos, etc., y resulta muy importante
valorar los datos antropométricos de forma individual.
Las tareas y los trabajos de oficina están íntimamente
ligados a la lectura, tanto de documentos como de tex-
tos sobre la pantalla del ordenador; por tanto, se trata
de tareas con altos requerimientos visuales en las que
las condiciones de iluminación resultan muy importan-
tes para prevenir molestias y problemas visuales.
Mientras que los niveles altos de ruido pueden causar
daños en la audición, los niveles de ruido más modera-
dos pueden interferir en la comunicación y en la concen-
tración. De prolongarse esta situación, y en conjunción
con otros factores, esto puede desembocar en estrés.
Los efectos del estrés, tanto fisiológicos como psicoló-
gicos, pueden tener lugar a niveles de ruido muy infe-
riores a los 85 dB.
El entorno y las condiciones ambientales del puesto de
trabajo pueden ser fuentes de estrés para los trabaja-
dores. Incluso en el caso de que el ruido del entorno de
trabajo no llegue a alcanzar niveles que exijan la toma
de medidas preventivas, puede ser un factor de estrés
(por ejemplo, un teléfono que suena constantemente,
el zumbido continuo de un aparato de aire acondicio-
nado, impresoras, etc.), si bien es cierto que sus efec-
tos nocivos se deben generalmente a la combinación
de varios factores.
El grado en el que el ruido afecta al nivel de estrés de
los trabajadores depende de una compleja combina-
ción de factores.
Las vibraciones de los aparatos, los campos electro-
magnéticos, las condiciones ambientales y el diseño de
los espacios de trabajo son determinantes para mejorar
la eficiencia, seguridad y bienestar de los trabajadores.
Un aspecto muy importante de la ergonomía es que
está centrada en las personas. Por ello, ésta estudia
las reacciones, las capacidades y las habilidades de
los trabajadores, de manera que puedan diseñarse su
entorno y los elementos de trabajo ajustados a estas
capacidades y que se consigan unas condiciones ópti-
mas de comodidad y de eficacia productiva.

Diseño del puesto de trabajo
El equipo con el que mantendremos el máximo contac-
to visual (tanto en referencia como en duración), debe-

rá situarse en la zona de máxima comodidad del cam-
po visual. Este emplazamiento no deberá inhibir el con-
tacto visual con los clientes u otras personas con las
que hay que mantener relación en el trabajo.
El equipo que sea más frecuentemente empleado de-
berá situarse en la zona de comodidad de alcance. Por
ésta se entiende aquella área barrida por ambas ma-
nos sin necesidad de cambiar de postura. Se calculará
manteniendo los brazos extendidos hacia delante.
Aproximadamente puede estimarse como las dos ter-
ceras partes del alcance máximo de la mano. Se debe-
rá, asimismo, tomar en consideración el hecho de que
el/la operador/a sea zurdo/a.
Aquellos equipos que sean manejados o consultados
simultáneamente deberán emplazarse a la misma dis-
tancia (por ejemplo, pantalla y portadocumentos).
En general, el uso de los diferentes equipos de trabajo
deberá ser compatible con una postura correcta, te-
niendo en cuenta la posición que los clientes y los ele-
mentos o documentos que éstos intercambien con los
trabajadores no exijan un esfuerzo adicional.
Las malas condiciones de visión y los colores disarmó-
nicos deberán evitarse. No deben existir grandes dife-
rencias de luminancia entre los equipos más importan-
tes de trabajo.
Se deberá instruir a los usuarios sobre las recomenda-
ciones ergonómicas para el uso adecuado de los ele-
mentos (mesa, asientos, reposapiés, entre otros). En
los puestos de trabajo con PVD las causas de inco-
modidad están ligadas generalmente con la posición
sedentaria mantenida y la situación de los diferentes
elementos que determinan el puesto (pantallas, porta-
documentos, teclado).
A la hora de diseñar el puesto, es necesario minimizar
las posturas estáticas prolongadas y permitir los cam-
bios de posición de los miembros superiores e inferio-
res del cuerpo.

Fatiga mental o psicológica
Existen características determinadas para cada tarea.
En este caso, se trata de una tarea intelectual, con fre-
cuencia atendiendo demandas de los clientes, respe-
tando una estructura organizativa (decisiones superio-
res), asumiendo responsabilidades y colaborando con
otros compañeros y departamentos, a veces sin reco-
nocimiento o recompensa y sin posibilidad de control
sobre horarios de trabajo o de recesos.
Por supuesto que también influyen factores internos de
la persona como destreza, habilidad, aptitud, experien-
cia y preparación anterior, práctica actual, variables
personales, etc.
Si bien la exposición a factores de riesgo de tipo es-
tructural (lugares e instalaciones) y ambiental (clima,
contaminantes) es escasa, destaca el porcentaje de
trabajadores expuestos a riesgos ergonómicos, así
como a riesgos organizativos y psicosociales.

El atraco
Posiblemente, el atraco a la oficina, aunque no es el
episodio más habitual, es el peor de los accidentes que
puede ocurrirle a un trabajador bancario. A pesar de las
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numerosas medidas de seguridad y vigilancia, los atra-
cos son cada vez más violentos y la progresiva elimi-
nación de barreras físicas para acercarse al cliente re-
duce la sensación de seguridad de los trabajadores y
aumenta la sensación de riesgo y preocupación.

ORGANIZACIÓN Y ACTIVIDADES DEL SERVICIO
DE PREVENCIÓN DE CAJA LABORAL

Kepa Zelaia Lezama
Medicina de Empresa. Caja Laboral.

Nuestra empresa está organizada con un servicio de
prevención propio que comprende una UBS que pres-
ta atención a la sede central (Mondragón), a la provin-
cia de Álava, a la de Bizkaia y a la comarca del Alto
Deba de Gipuzkoa.
La zona de Donostialdea está asistida por otra UBS que
funciona a tiempo parcial.
La zona de expansión está asistida por un Servicio de
Prevención ajeno, contratado con una compañía de
carácter estatal.
Los aspectos ergonómicos son gestionados de forma
directa por la especialista en ergonomía que se en-
cuentra en la sede central.
Las áreas correspondientes a seguridad e higiene es-
tán también contratadas con la misma compañía que
se ocupa de la gestión de la vigilancia de la salud en la
red exterior, fuera de la Comunidad Autónoma.
En cuanto a la vigilancia de la salud, nuestra actividad
rutinaria está centrada en atender los reconocimien-
tos de ingreso en la cooperativa: reconocimientos para
las personas que son trabajadores eventuales y para las
personas que van a ingresar de manera definitiva como
socios de la cooperativa.
Los reconocimientos periódicos se basan en los proto-
colos específicos para los trabajadores con PVD, cons-
tituyendo éstos el mayor grupo de personas y en me-
nor cuantía otros colectivos a los que se aplican los
protocolos de manipulación de cargas y de ruido, así
como de riesgos biológicos.
Dado que nuestros riesgos más importantes, en nues-
tra opinión, son los que pueden afectar a la vista y al
sistema esquelético, en los programas de reconoci-
miento incluimos, además de una evaluación de la
agudeza visual, un examen del fondo de ojo sin dilata-
ción y una tonometría ocular, así como el resto de las
exploraciones recomendadas en el protocolo de PVD.
Otro riesgo que tenemos en cuenta es el derivado de
los atracos, con las posibles lesiones físicas produci-
das y, desde luego, el trauma psicológico, más paten-
te en el caso de personas que han sido atracadas en
varias ocasiones. Tenemos programas de ayuda que
se basan en la atención a las personas afectadas des-

de el momento en el que tenemos conocimiento del he-
cho. En Caja Laboral, el atraco es considerado como
accidente laboral desde hace más de 24 años.
En relación con el apartado anterior, estamos realizan-
do nuestra segunda evaluación de riesgos psicosocia-
les y hemos creado un protocolo de prevención y ac-
tuación ante el acoso moral. Creemos que, en su
mayoría, estos aspectos son comunes a otras entida-
des de carácter financiero. Seguidamente expondre-
mos una acción iniciada hace 15 años que comporta la
colaboración con otra cooperativa (Atlhon S. Coop.) y
que busca prevenir riesgos derivados de nuestra acti-
vidad laboral de forma indirecta. No pensamos que las
pruebas médicas no relacionadas con la actividad la-
boral concreta, y que por diferentes y respetables mo-
tivos se añaden a los reconocimientos anuales, sean la
forma más adecuada de actuar de un Servicio de Me-
dicina Laboral.
Para ello se cuenta con los diferentes servicios asis-
tenciales de la Administración. Preferimos centrarnos
en y destinar recursos a los riesgos que nos afectan,
así como a las consecuencias derivadas de la activi-
dad que desempeña nuestro colectivo laboral. Pensa-
mos que el sedentarismo es un hecho muy arraigado
en la población que desempeña labores administrati-
vas. Posiblemente, el grado de “dependencia” que pro-
duce la actitud sedentaria es comparable al de otros ti-
pos de dependencias. La persona sedentaria es muy
difícil de activar para cualquier cosa que no sea abrir la
puerta del frigorífico después de la jornada laboral y
continuar sentado en el sofá de su casa viendo la tele-
visión ingiriendo alimentos hipercalóricos buscando
calmar la ansiedad acumulada durante la jornada labo-
ral. Los cambios físicos y metabólicos que esta actitud
puede producir, sumados al natural envejecimiento,
nos llevaron, hace 15 años, a crear un programa enca-
minado a ofrecer un plan de actividades deportivas
monitorizadas y adaptadas a cada persona. Para ello
contratamos en su día a la cooperativa Athlon, con la
que hemos colaborado diseñando diferentes progra-
mas que combaten el sedentarismo, mejoran la comu-
nicación interpersonal y educan aspectos relacionados
con la nutrición y los hábitos saludables en general.
Nuestro programa se compone de sesiones de grupo y
talleres prácticos para instruir en la práctica deportiva
saludable, en la mejora postural y en la educación para
una nutrición correcta. Contamos con la ayuda de una
página web y de un asesor personal que atiende a
cada cuestión relacionada con los temas de interés.
Todo lo explicado en el apartado anterior exige un es-
fuerzo económico que requiere del compromiso de la
dirección y de la parte social de la empresa, a quienes
hay que convencer y demostrar los beneficios a corto
y largo plazo del plan descrito.
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PROSPECTIVE STUDY ON JOB STRESS AND RISK OF CEREBRAL VASCULAR ACCIDENT
ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE ESTRÉS LABORAL Y RIESGO DE ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Tsutsumi A, Kayaba K, Kario K, Ishikawa S. Universidad de Salud Ocupacional y Ambiental de Fukuoka (Japón).
Arch Intern Med 2009;169(1):56-61.

Ares Camerino A. Servicio de Prevención y Salud Laboral. Diputación Provincial de Cádiz. Profesor tutor UNED. Cádiz.

Resumen
El estrés es considerado como un factor de riesgo para el accidente vascular cerebral (AVC). Se han desarrolla-
do varios modelos de estudio sobre el estrés laboral que aportan datos en cuanto a cómo pueden modificarse fac-
tores ocupacionales para reducir el riesgo. El modelo de “control de la demanda de trabajo” ha sido el más usado
en estudios similares. Los trabajadores que afrontan altas demandas psicológicas en su trabajo y tienen poco con-
trol sobre el mismo presentan un riesgo superior de enfermar.
Metodología: los autores estudiaron a 6.553 trabajadores japoneses (3.190 hombres y 3.363 mujeres), menores de
65 años de edad. A todos ellos se les realizaron un cuestionario inicial y un examen físico entre los años 1992 y
1995. La población en estudio fue seguida durante 11 años mediante llamadas telefónicas, cartas y entrevistas
personales. Durante los años de seguimiento se registraron 147 casos de AVC. En la población estudiada se ana-
lizaron la edad, el nivel educativo, la ocupación, el consumo de tabaco y alcohol y la actividad física. Los datos
fueron analizados mediante estudios estadísticos multivariantes.
Resultados: los 147 casos de AVC se produjeron en 91 hombres y 56 mujeres. Su distribución fue la siguiente:
7 hombres y 11 mujeres con empleos de “bajo estrés” (demanda de trabajo baja y alto control de trabajo), en 23
hombres y 15 mujeres con empleos “activos” (alta demanda de trabajo y alto control de trabajo), en 33 hombres
y 15 mujeres con empleos “pasivos” (baja demanda de trabajo y bajo control de trabajo), y 28 hombres y 15 mu-
jeres con empleos de “alto estrés” (alta demanda de trabajo y bajo control de trabajo).
El análisis multivariante reveló el aumento doble del riesgo de AVC entre hombres con la “tensión alta” de trabajo
(la combinación de alta demanda de trabajo y el control de trabajo bajo) comparado con los de “tensión baja” (la
combinación de demanda de trabajo baja y el alto control de trabajo). Se realizó un ajuste para la edad, nivel edu-
cativo, la ocupación, el consumo de tabaco y alcohol y la actividad física. Aunque las mujeres con trabajos de “ten-
sión alta” tendieran a tener un riesgo más alto de AVC que mujeres con empleos de “tensión baja”, no se encon-
traron diferencias estadísticamente significativas para cualquier incidencia de AVC entre las categorías de
característica de trabajo para mujeres. Entre hombres, ajustando los resultados para otros factores de riesgo de
AVC disminuyó la asociación entre la “tensión” del trabajo y el AVC. Esto sugiere que la relación pueda ser me-
diada por enfermedades crónicas como la obesidad, la hipertensión, la intolerancia de glucosa y los niveles de co-
lesterol anormales. Entre otros factores que pueden contribuir se incluyen la pobre adaptación, la activación del
sistema nervioso autónomo (que controla reacciones involuntarias) y patologías inflamatorias crónicas.
Conclusiones: para concluir la “tensión” de trabajo se asoció con el AVC entre hombres japoneses. La modificación
de estructuras de trabajo basadas en el modelo de control de demanda de trabajo puede ser útil para la reducción
de tensión, por ello este estudio tiene implicaciones en cuanto a la prevención de AVC entre trabajadores mascu-
linos. Este estudio en parte fue apoyado por una subvención de la Fundación para el Desarrollo de la Comunidad,
Tochigi, Japón, y por una Subvención para la Investigación Científica.

EPIDEMIOLOGICAL STUDIES OF CANCER IN AIRCREW
ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS DE CÁNCER EN LAS TRIPULACIONES AÉREAS

Hammer GP, Blettner M, Zeeb H. Johannes Gutenberg Univ Mainz, IMBEI, Univ Med Ctr, Langenbeckstr 1,
D-55101 Mainz, Germany. Radiation Protection Dosimetry 2009;136(4):232-9.

Gea Izquierdo E. Escuela Andaluza de Salud Pública. Consejería de Salud. Junta de Andalucía.

Resumen
La exposición a radiación ionizante cósmica, además de otros riesgos ocupacionales específicos, constituye un
motivo fundamental de preocupación en las tripulaciones de los aviones. Los estudios epidemiológicos aportan
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herramientas objetivas en la evaluación de la salud en este grupo laboral. En el estudio se ha revisado sistemáti-
camente la literatura científica epidemiológica referida a la salud de los miembros de las tripulaciones aéreas des-
de 1990, con especial referencia al cáncer. Se identificaron e interpretaron 65 publicaciones con impacto relevan-
te. Mientras que la incidencia y mortalidad global para el cáncer eran generalmente más bajas con respecto a la
población de referencia, en relación con la incidencia se constató un aumento constante del riesgo de cáncer de
mama femenino en la tripulación aérea y de melanoma en ambos sexos. En determinados estudios aumentó el
cáncer de cerebro en los pilotos. Ocasionalmente se presentó un incremento en las tendencias de la incidencia y
mortalidad por cáncer con un aumento estimado de la dosis por radiación. Este estudio, subvencionado por la Ger-
man Federal Office for Radiation Protection, considera que la radiación ionizante contribuye en pequeña medida
al total del riesgo por cáncer entre la tripulación, aunque el exceso de radiación ultravioleta se postula como una
causa probable del incremento del riesgo de melanoma.

CARING FOR CLEANERS
PROTEGIENDO AL PERSONAL DE LIMPIEZA

The RoSPA Occupational Safety & Health Journal 2009;31-4.

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

Resumen
Aunque los trabajadores del sector de la limpieza a menudo pasan desapercibidos, porque trabajan en segundo
plano o empieza su labor cuando la mayoría de las personas han terminado su jornada laboral, su labor resulta
esencial. Se trata de una profesión físicamente muy exigente por el uso de equipos industriales pesados, como
abrillantadoras y aspiradoras, e incluso lo que pueden parecer tareas simples, como el vaciado de papeleras o la
utilización de mopas y cubos, pueden provocar lesiones, debido a cargas pesadas, posturas incómodas y movi-
mientos repetitivos.
La guía “Cuidado del Personal de Limpieza” contiene estudios de casos que plantean soluciones para reducir los
trastornos musculoesqueléticos. Los resbalones y tropiezos son una causa importante de lesiones para las perso-
nas que trabajan en el sector de la limpieza, encabezando la lista de accidentes del RIDDOR (Reglamento de No-
tificación de Accidentes, Lesiones y Enfermedades Profesionales), así como manipulación manual de cargas.
El Ejecutivo de Seguridad y Salud (HSE) lanza su campaña “Vidas Destrozadas” con el objeto de reducir resba-
lones y tropiezos en todos los sectores, poniendo de relieve las buenas prácticas y aumentando la sensibilización
de cómo suceden los resbalones, y tropezones, y la forma de evitarlos fácilmente con poco o ningún coste.
Como parte de la campaña, HSE ha lanzado recientemente una herramienta gratuita de aprendizaje interactivo,
conocida por el acrónimo: STEP (Slips and Trips E-learning Package).
En 2004, representantes del HSE, de sindicatos y de la industria de la limpieza del Reino Unido crearon un nue-
vo foro para impulsar mejoras en la seguridad y salud estudiando los trastornos musculoesqueléticos, resbalones
y tropiezos, caídas de altura y dermatitis.
La dermatitis es una afección de la piel que puede ser causada por una reacción a una sustancia (p. ej., látex o
goma), o por realizar trabajos en ambientes muy húmedos. Entre los síntomas se incluyen piel seca, roja, esca-
mosa, picazón, grietas y ampollas, lo que hace que las actividades normales sean muy difíciles.
Los trabajadores del sector de la limpieza están expuestos regularmente a posibles sustancias peligrosas debido
a su trabajo en forma de fluidos de limpieza, detergentes y blanqueadores, etc. El riesgo de estas sustancias, que
pueden causar dermatitis, se debe considerar cuando se realiza una evaluación de riesgos, según lo dispuesto en
el Reglamento de Control de Sustancias Peligrosas para la Salud de 2002 (COSHH).
En virtud de COSHH, los empresarios tienen que evaluar los riesgos derivados de la utilización de sustancias
peligrosas y garantizar que se facilita información y formación al personal en el uso seguro de estas sustancias.
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CUMBRE EUROPEA “LUGARES DE TRABAJO
SALUDABLES”
El pasado 17 de noviembre se celebró en el Palacio
Euskalduna de Bilbao la Cumbre Europea 2009 “Luga-
res de trabajo saludables”, con la presencia de Sven
Otto Littorin, ministro de Trabajo de Suecia; Jukka
Takala, director de la Agencia Europea para la Seguri-
dad y Salud en el Trabajo (EU-OSHA), y Celestino Cor-
bacho, ministro de Trabajo e Inmigración de España,
además de diferentes expertos europeos en la materia
que participaron en las conferencias y mesas redon-
das que conformaban el programa.
Durante la cumbre se presentaron los resultados de la
Encuesta Europea a Empresas sobre Riesgos Emer-
gentes (ESENER), que puso especial interés en la
cantidad de organizaciones de diversos tamaños que
llevan a cabo evaluaciones de riesgo. Los resultados
de la encuesta señalan que un 10-15% de las empre-
sas que tienen entre 10 y 50 empleados no realizan
ningún tipo de evaluación, y que son las pymes las que
tienen más probabilidad de encargar la evaluación a
un servicio externo. De hecho, el 40% de las peque-
ñas empresas (10-19 empleados) contratan un presta-
dor de servicios externo, en comparación con sólo el
17% de las empresas grandes (250 a 499 empleados).
En la EU-27 más de un tercio (36%) subcontratan su
evaluación de riesgos y existen diferencias importan-
tes entre países.
Por otra parte, la cumbre también sirvió para que la
EU-OSHA presentara un anticipo de su nueva herra-
mienta gratuita on-line de Evaluación de Riesgos
(ORA), especialmente indicada para pymes y que faci-
litará la realización de evaluaciones.

Finaliza la campaña de evaluación
de riesgos
También en el marco de la Cumbre Europea se celebró
la clausura de la campaña “Lugares de trabajo saluda-
bles”, impulsada por la EU-OSHA. Han sido 2 años de
actividades dedicadas a concienciar acerca de la im-
portancia de la evaluación de los riesgos laborales con
los que la EU-OSHA considera que se ha puesto en
evidencia la importancia de efectuar evaluaciones ex-
haustivas, y que es factible que éstas se realicen de
forma simple y eficaz sin que supongan un esfuerzo
adicional para las pequeñas empresas.
“Cuando más de 450 europeos mueren diariamente
por causas relacionadas con el trabajo, no se puede
considerar que la salud y la seguridad sean un lujo en
estos tiempos de crisis económica”, afirmaba Jukka
Takala durante el acto de clausura.

Por su parte, Sven Otto Littorin recordaba que “el dine-
ro gastado en la salud y la seguridad de nuestros tra-
bajadores es una inversión y no un gasto, consideran-
do que el 6% del PIB europeo se pierde debido a los
accidentes de trabajo y las enfermedades laborales”.

España mejora sus cifras en el último año
Durante su intervención, el ministro Corbacho quiso
aprovechar la presencia de su homólogo sueco para
señalar que, en el momento de asumir la presidencia
europea, España realizará una política de continuación
de las medidas que ha puesto en marcha Suecia du-
rante su mandato.
Asimismo, Corbacho resaltó la importancia de mante-
ner la guardia alta en materia de seguridad y salud la-
boral, a pesar de que destacó la mejoría experimenta-
da en nuestro país. En concreto, aseguró que, a
septiembre de 2009, los accidentes acumulados en los
últimos 12 meses eran 4.188 por cada 100.000 traba-
jadores, frente a los 5.478 del período anual anterior.
Estas cifras suponen una reducción de un 23,56%, es
decir, 1.291 accidentes menos por cada 100.000 traba-
jadores en el último año.

NOTICIAS

Jukka Takala, director de la EU-OSHA, presentando la nueva
herramienta on-line de evaluación de riesgos durante la cele-
bración de la Cumbre Europea en Bilbao.
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LA EU-OSHA PERMANECERÁ EN BILBAO
CON NUEVA SEDE
Aprovechando la celebración en Bilbao de la Cumbre
Europea 2009 “Lugares de trabajo saludables”, los go-
biernos vasco y español anunciaron el acuerdo alcan-
zado con la Agencia Europea para la Seguridad y la
Salud en el Trabajo (EU-OSHA) por el que la sede de
este organismo permanecerá en la capital vasca.
La actual ubicación de la sede, un edificio situado en la
Gran Vía de Bilbao, se consideraba “inadecuada” en
la Comisión y el Parlamento europeos, lo que ha moti-
vado la firma de este acuerdo que garantiza la perma-
nencia de la Agencia en esta ciudad, pero en un nue-
vo emplazamiento aún por determinar.
Celestino Corbacho, ministro de Trabajo e Inmigración;
Gemma Zabaleta, consejera de Empleo del País Vas-
co, y Jukka Takala, director de la EU-OSHA, hicieron
público el acuerdo por el que los gobiernos vasco y es-
pañol se comprometen a aportar 100.000 euros cada
uno para ayudar a sufragar los costes de alquiler ac-
tuales de la Agencia. Jukka Takala, por su parte, afirmó
estar “encantado” con el acuerdo y reiteró su voluntad
de mantener la sede en Bilbao.

CONCURSO DE FOTOGRAFÍA SOBRE SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO
El concurso de fotografía paneuropeo “¿Cuál es su
imagen de la seguridad y la salud en el trabajo?”, orga-
nizado por la Agencia Europea para la Seguridad y Sa-
lud en el Trabajo (EU-OSHA), ya tiene ganador. Se tra-
ta del maltés Christopher Azzopardi, cuya fotografía
titulada “Apicultor” ha resultado galardonada con el pri-
mer premio, dotado con 3.000 euros.
El concurso de fotografía fue organizado en el marco
de la campaña de la Agencia “Lugares de Trabajo Sa-
ludables”, y el acto de entrega tuvo lugar durante la
clausura de ésta, celebrada en Bilbao, el pasado 17 de

noviembre, en la Cumbre Europea sobre evaluación de
riesgos. En el transcurso de este evento, Jukka Taka-
la, director de la EU-OSHA, hizo hincapié en el gran
éxito del concurso subrayando que “el interés y el ta-
lento creativo demostrados han sido muy alentadores”.
Las más de 1.670 fotografías recibidas, 123 proceden-
tes de España, aportaban nuevas visiones de cómo los
ciudadanos europeos interpretan la seguridad y la sa-
lud en el trabajo, haciendo gala de “humor, sencillez e
inocencia”, en palabras de Takala, además de “una li-
gera sensación de tensión o incluso de provocación,
como para recordarnos la importancia de unos am-
bientes laborales sanos y seguros en el día a día”.
Las fotografías ganadoras y finalistas se podrán dis-
frutar en una muestra itinerante por Europa y en
http://osha-photocompetition.eu.

LA SOCIETAT CATALANA DE SEGURETAT I MEDICINA
DEL TREBALL CELEBRA SU XIX DIADA
La celebración anual de la Diada de la Societat Cata-
lana de Seguretat i Medicina del Treball (SCSMT), que
tuvo lugar el 3 de diciembre en Barcelona, comenzó
este año, de forma excepcional, con un homenaje al
que fuera durante muchos años coordinador de este
evento, el recientemente finado Dr. Manuel Baselga.
A continuación, se celebró la mesa redonda, centrada
en la gestión de los riesgos implícitos en el trabajo por
turnos y el nocturno. Partiendo del irrefutable hecho del
incremento vivido en los últimos 30 años de este tipo
de trabajo, los participantes en la mesa analizaron la
situación de los trabajadores incluidos en esta tipología
que ejercen en Cataluña, aportando datos tanto acer-
ca de los riesgos como de las medidas de prevención
que se pueden tomar. Asimismo, se presentó una Pro-
puesta de Protocolo de Vigilancia de la Salud para dar
respuesta a las necesidades de los profesionales sani-
tarios en el ámbito laboral a la hora de valorar el esta-
do de salud del colectivo que trabaja a turnos rotativos
o de noche.
La tradicional conferencia de mediodía ilustró en esta
ocasión la realidad de la deportación republicana en

De izqda. a dcha., Sven Otto Littorin, ministro de Trabajo de
Suecia; Jukka Takala, director de la EU-OSHA; Celestino Cor-
bacho, ministro de Trabajo e Inmigración de España; y Gem-
ma Zabaleta, consejera de Empleo del Gobierno vasco, en la
rueda de prensa realizada durante la celebración de la Cum-
bre Europea.

“Apicultor” fue la fotografía galardonada con el primer premio
del concurso.
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los campos nazis y la situación que vivieron estas per-
sonas tras su liberación. Para finalizar la jornada, la
tarde estuvo dedicada a las comunicaciones orales y
pósters, momento en el que los asistentes pudieron
compartir sus experiencias profesionales en ámbitos
tan diversos como la formación de trabajadores, las
campañas de vacunación o la gestión de agresiones
laborales.

LA GRIPE A PROTAGONIZA LA “VII JORNADA
DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES EN
LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA” DE LA DIPUTACIÓN
DE CÁDIZ
La “VII Jornada de Prevención de Riesgos Laborales
en la Administración Pública”, organizada por el Área
de Función Pública y Recursos Humanos de la Diputa-
ción de Cádiz, tuvo lugar el pasado 3 de noviembre
bajo el título “Exposición a Riesgos Biológicos. Estrate-
gias frente a la gripe A”. Cristóbal Rivera, delegado de
Función Pública y Recursos Humanos de Diputación, y
Juan Bouza, delegado de la Consejería de Empleo de
la Junta de Andalucía, fueron los encargados de inau-
gurar esta jornada.
El programa previsto abordó la legislación específica
sobre agentes biológicos y entornos laborales donde
pueda presentarse la pandemia; las medidas preven-
tivas; técnicas para la reducción del riesgo; las activi-
dades formativas como herramienta básica de los
Servicios de Prevención; las recomendaciones de la
Consejería de Salud de la Junta de Andalucía para
la Gripe A (H1N1), así como de los ministerios de Tra-
bajo e Inmigración y de Sanidad y Política Social,
para el control de la pandemia en el medio laboral.
La jornada se cerró con una mesa redonda sobre la
“Actuación de las diferentes Administraciones Públicas
frente a la pandemia de GRIPEA (H1N1)”, en la que in-
tervino como moderador Antonio Ares Camerino, jefe
de Servicio de Prevención y Salud Laboral de la Dipu-
tación. Junto a él, integraban la mesa Miguel Macías

Benítez, jefe de Servicio de Prevención de Riesgos La-
borales del Ayuntamiento de Cádiz; Inmaculada Tinoco
Martínez, jefa de Servicio de Ordenación Educativa de
la Delegación de la Consejería de Educación, y Salva-
dor Muñoz Pérez, representante de la Asociación An-
daluza de Medicina y Seguridad en el Trabajo.
La jornada, celebrada en el Palacio de Congresos de
Cádiz con la colaboración de las delegaciones de las
Consejerías de Salud, de Empleo y de Administracio-
nes Públicas de la Junta de Andalucía, contó con la
asistencia de medio centenar de personas, responsa-
bles de recursos humanos, prevención y salud laboral
que prestan servicio en las administraciones públicas
de la provincia de Cádiz.

CURSOS DE FORMACIÓN DE LA SOCIEDAD
DE ARAGÓN Y LA RIOJA
Los pasados días 29 de octubre y 3 y 5 de noviembre,
se celebró el curso “Estrategias de Prevención de En-
fermedades Transmisibles en el Medio Laboral”, organi-
zado conjuntamente por la Dirección General de Salud
Pública del Gobierno de Aragón y la Sociedad de Medi-
cina Higiene y Seguridad del Trabajo de Aragón y La
Rioja (SMHSTAR) en el Espacio Joven Baltasar Gra-
cián. En este curso, al que asistieron 40 asociados, se
desarrollaron temas de actualidad, como las generali-
dades sobre las vacunas y el ámbito laboral; la gripe A,
sus vacunas, planes de respuesta y vigilancia epide-
miológica, o la vacunación en el medio laboral, en via-
jes internacionales y otras medidas sanitarias en viajes.

Taller práctico de suturas
Dentro de la preparación práctica que esta Sociedad
quiere ofrecer a sus asociados, se celebró en el aula
de formación de la Mutua MAZ, el pasado 19 de no-
viembre, un taller práctico de suturas impartido por el
Dr. García Aguirán y la Dra. Ruesta, y que completó
el aforo previsto con la presencia de 20 miembros de
la Sociedad. El curso, de 3 horas de duración, repasó,
sobre material de simulación, los distintos tipos de su-
turas y materiales y, con un contenido eminentemente
práctico, sirvió para mejorar las habilidades manuales
de los asistentes.

LOS “JUEVES DE MEDICINA DEL TRABAJO”
DE CÓRDOBA ABORDAN LA OBESIDAD
El Real Círculo de la Amistad de Córdoba acogió el pa-
sado 15 de noviembre una nueva sesión de los “Jue-
ves de Medicina del Trabajo”, centrada, en esta oca-
sión, en el tema “Indicaciones y seguimiento de la
cirugía de la obesidad”. El responsable de impartir
la charla fue el Dr. Diego Cobo Padilla, cirujano de la
Unidad de Cirugía de la Obesidad del Servicio de Ciru-
gía Digestiva del Hospital Universitario Reina Sofía.
El programa de formación continuada “Jueves de Me-
dicina del Trabajo”, organizado por la Asociación Cor-
dobesa de Medicina del Trabajo, se viene celebrando,
con gran éxito, mensualmente desde hace 15 años, lo
que ha permitido no sólo una actualización permanen-

De izqda. a dcha., Juan Bouza, delegado de Empleo de la Jun-
ta de Andalucía; Cristobal Rivera, diputado delegado de Fun-
ción Pública y Recursos Humanos de la Diputación de Cádiz; y
Antonio Ares, jefe del Servicio de Prevención y salud Laboral
de la Diputación de Cádiz y vocal de la AAMST.

07 noticias (222-228).qxt:Maquetación 1  30/12/09  17:51  Página 224



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 225

NOTICIAS

te en temas de interés para nuestra especialidad sino
también estrechar lazos de amistad y compañerismo
entre los médicos del trabajo cordobeses.
Desde el 2009, cuenta, además, con el aval de la Aso-
ciación Andaluza de Medicina y Seguridad en el Traba-
jo, habiéndose tratado a lo largo del año temas como
osteoporosis, rinitis en el ámbito laboral, el dolor de es-
palda en nuestros trabajadores, hipertrofia prostática,
gripe A o cirugía refractiva.

VII JORNADAS DE CONTROVERSIAS EN MEDICINA
DEL TRABAJO DE LA SVMST EN ALICANTE
Bajo el título “Reconversión y/o refundación. De la sa-
lud laboral a la salud ocupacional”, se celebraron el pa-
sado 13 de noviembre, en el Ilustre Colegio Oficial de
Médicos de Alicante, las VII Jornadas de Controversias
en Medicina del Trabajo.
La Jornada fue inaugurada por el Dr. Antonio Arroyo
Guijarro, presidente del Colegio Oficial de Médicos de
Alicante, que agradeció el esfuerzo que se realiza des-
de la Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad
del Trabajo (SVMST) por implicar a sus asociados en
su formación, así como en la aplicación del Código
Ético y Deontológico de la Salud laboral. Además, el
Dr. Arroyo se comprometió a que el Colegio preste todo
su apoyo institucional a este tipo de iniciativas.
Por su parte, el Dr. Juan Precioso Juan, presidente de
la Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del
Trabajo, recordó en su intervención que dentro del pro-
grama de su Junta Directiva se encuentra la descentra-
lización de las actividades en las tres provincias de la
comunidad y que este año hacían coincidir estas VII
Jornadas de Controversias en Medicina del Trabajo
con la celebración de la Asamblea anual de la SVMST
en Alicante.

Salud ocupacional universal, pública y gratuita
La mesa redonda de la jornada estuvo dedicada al
tema “Salud ocupacional universal, pública y gratuita”.
El Dr. Luis Ignacio Calderón Fernández, del Servicio de

Prevención y Salud Laboral de la Tesorería General de
la Seguridad Social de Alicante actuó como moderador
de la misma. Junto a él, participaron con la aportación
de su experiencia y punto de vista la Dra. Desampara-
dos Pascual del Pobil Ferré, de la Unidad de Salud La-
boral de la Consellería de Sanitat de Alicante; el Dr.
Carlos Alberto Arenas Díaz, gerente de la Gerencia del
Departamento Alicante/San Juan de la Agencia Valen-
ciana de Salud de la Consellería de Sanitat, y Luisa
Esquerdo Llorca, presidenta de la Asociación de Servi-
cios de Prevención Ajenos de la Comunidad Valencia-
na y gerente de Sermecon de Alicante.
Clausuró la jornada el Dr. Francisco Fornés Úbeda,
presidente de la SEMST, quien agradeció la asistencia
a los participantes en el Colegio Oficial de Médicos de
Alicante por su apoyo y aprovechó para presentar la
página web del próximo congreso de la SEMST
(http://semst2010.drugfarmacongresos.com/index2.ph
p) que tendrá lugar en Valencia los días 5, 6 y 7 de
mayo del 2010.

YA ESTÁ OPERATIVA LA WEB DEL XIII CONGRESO
DE LA SEMST
Con la finalidad de facilitar la información, el contacto y to-
dos los trámites que la celebración del próximo Congreso
de la SEMST genera se ha puesto en funcionamiento su
página web: http://semst2010.drugfarmacongresos.com/
index2.php

Asistentes a la sesión de los “Jueves de Medicina del Traba-
jo” celebrada el pasado 15 de noviembre en Córdoba.

De izqda. a dcha., el Dr. Juan Precioso Juan, presidente de
la SVMST, y el Dr. Francisco Fornés Úbeda, presidente de la
SEMST.
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El XIII Congreso Nacional de la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo tendrá lugar en Va-
lencia entre los días 5 y 7 de mayo, y al frente de su or-
ganización se encuentran Francisco V. Fornés, presi-
dente de la SEMST, y Juan Precioso, presidente del
Comité Organizador.
La recientemente inaugurada web servirá de apoyo en
las tareas organizativas, ya que a través de ella se
pueden realizar las inscripciones, solicitar alojamiento
y presentar comunicaciones orales y pósters. Además,
ya está disponible el programa científico provisional y
se irán añadiendo todas las novedades e informacio-
nes que se generen en torno al Congreso.

LMEE-SVMT DEBATE SOBRE CÁNCER Y SALUD
LABORAL EN BILBAO
La sección de Salud Laboral de la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao y Lan Medikuntzaren Euskal
Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo
(LMEE-SVMT) organizaron, el pasado 31 de marzo de
2009, una mesa redonda en el Colegio de Médicos
de Bizkaia centrada en el cáncer y la salud laboral.
Con esta mesa se inicia una relación entre LMEE-
SVMT y la Asociación Española de la Lucha contra el
Cáncer, sección de Bizkaia, cuyo objetivo es aunar es-
fuerzos contra el cáncer de origen laboral.
Moderados por José Ramón Barceló, de LMEE-SVMT,
participaron en dicha mesa Enrique Peiró, coordinador
de programas de Salud Pública de Osakidetza; Pedro
Pablo Uriarte, entonces subdirector de Asistencia Es-
pecializada de Osakidetza y actualmente subdirector
de Osalan, y José Ramón Angulo, gerente de la AECC,
Junta provincial de Bizkaia.

CARTA DE LA SEMST A LA MINISTRA DE SANIDAD
Ante las noticias aparecidas últimamente en los me-
dios de comunicación, la Sociedad Española de Medi-
cina y Seguridad en el Trabajo ha dirigido una carta a
la Ministra de Sanidad, de la que a continuación se
ofrece un extracto de sus aspectos más reseñables:

“El tabaquismo causa la muerte prematura y por tanto
evitable de más de 50.000 ciudadanos cada año en

nuestro país. Una de cada dos de esas muertes se pro-
duce en edades productivas de la vida, es decir, entre
los 35 y los 69 años. Pero además, a estas defunciones
por consumo activo, tenemos que añadir cada año
3.200 muertes más por exposición involuntaria al humo
de tabaco en personas que no han fumando, cifra su-
perior a la producida por los accidentes de tráfico.

La Ley 28/2005 sin duda ha supuesto un grandísimo
avance, pero es una realidad que requiere una urgen-
te ampliación, en aspectos tan cruciales como la pro-
tección de los ciudadanos frente al aire contaminado por
humo de tabaco en los espacios públicos cerrados…”.

“Uno de los aspectos más apremiantes a tener en
cuenta es la situación en la que se encuentra el sector
de la hostelería… en los locales regulados por ley (un
20% del total) se está incumpliendo la ley en un 60%
de ellos. Esto significa que sólo un local de cada 10
está libre de humos y que el 40% de la población es-
pañola sigue expuesta a 50 sustancias cancerígenas
en su tiempo de ocio…”.

“…los empresarios y la Administración tienen la obliga-
ción de cumplir con los preceptos del artículo 43 de
la Constitución Española, los artículos 5, 6 y 7 de la
Ley 31/95 de PRL, siendo responsables civil y pe-
nalmente del incumplimiento de los mismos.

Desde la Sociedad Española de Medicina y Seguri-
dad del Trabajo (SEMST), creemos que es lamenta-
ble que a estas alturas estemos debatiendo si la ex-
posición de los trabajadores a un cancerígeno
conocido, como es el humo de tabaco, requiere o
no de su prevención, basándonos en intereses estric-
tamente comerciales. El empresario conoce sus obli-
gaciones y aun así una gran mayoría no cumple sus
responsabilidades, por lo que, entendemos, la Admi-
nistración debe modificar la Ley 28/2005 llevando a
cabo la prohibición absoluta del consumo de taba-
co en espacios cerrados, donde exista el riesgo de
exposición al humo de tabaco de aquellos trabaja-
dores que desarrollen sus funciones en este entor-
no laboral, basándose en el Real Decreto 665/1997,
de 12 de mayo, sobre la protección de los trabajadores
contra los riesgos relacionados con la exposición a
agentes cancerígenos”.

“Sólo una reforma de la ley y la voluntad inequívo-
ca de hacerla cumplir ayudarán a alcanzar la máxi-
ma reducción de enfermedades y muertes evita-
bles por el tabaco. Con los espacios sin humo
ganamos todos”.

POR QUÉ AVANZAR EN LA LEY 28/2005
En este mismo sentido, la Dra. M.ª Ángeles Planchue-
lo, presidenta del Comité Nacional para la prevención
del tabaquismo, puntualiza lo que a continuación se
expone:

De izqda. a dcha., Alfonso Apellaniz, Pedro Pablo Uriarte,
José Ramón Barceló, José Ramón Angulo y Enrique Peiró.
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La comunidad científica está de acuerdo en que el ta-
baquismo es la primera causa de enfermedad y muer-
te prematura en el mundo industrializado, y las autori-
dades sanitarias y los gobiernos cada día tienen más
datos y evidencias que les permiten poner en práctica
medidas que impidan que esto suceda.
Sin embargo, no es difícil darse cuenta de que, a la
hora de implementar las medidas que se han demos-
trado eficaces nos encontramos con numerosas y va-
riadas dificultades, que hacen que los avances que se
producen vayan a una menor velocidad de la pretendi-
da por la comunidad científica.
Desde la entrada en vigor de la popularmente denomi-
nada “Ley del Tabaco” es indudable que se ha produ-
cido un avance significativo, pero no suficiente. Un
ejemplo de ello son los datos de población fumadora,
que si bien presentó un descenso durante el primer
año de implantación de la ley, no ha tenido avances en
los 2 años posteriores. Así, los datos del estudio “Taba-
quismo y nueva normativa antitabaco 2006”, publica-
dos por CIS, indicaban que el 24% de la población era
fumadora, mientras que el mismo estudio un año antes
ofrecía el dato del 26%. La primera “Encuesta sobre
conocimientos, actitudes, creencias y conductas en re-

lación al consumo de tabaco”, realizada por el Comité
Nacional para la Prevención del Tabaquismo (CNPT),
corroboró esta información con una cifra del 24%, que
lamentablemente no ha sufrido variación en la segun-
da encuesta realizada a finales del 2008.
Y es que la ley 28/2005, uno de los mayores avances
que en términos de salud se han producido en nuestro
país en los últimos años, ya se gestó con deficiencias
como, por ejemplo, regular el consumo de tabaco en el
sector de la hostelería y restauración en función de las
dimensiones de los locales y del arbitrio de sus titula-
res, circunstancia que lejos de conseguir el objetivo
pretendido, ha permitido perpetuar el consumo de ta-
baco en estos locales, situación de suma gravedad por
distintos motivos, entre los que destacan las repercu-
siones que, en términos de salud, tiene respirar aire
contaminado por humo de tabaco (enfermedad coro-
naria, patologías respiratorias, cáncer, etc.); el hecho
de que los jóvenes se “enganchan” con más frecuen-
cia a la dependencia del tabaco si en los bares, restau-
rantes y lugares de ocio se permite fumar, y la discrimi-
nación que en términos de salud están sufriendo las
800.000 personas que trabajan en estos sectores, la
mayoría de las cuales continúa expuesta a los efectos
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tóxicos y cancerígenos del tabaco, poniendo en riesgo
su salud, cuando en la mayoría de las ocasiones no
tienen otra opción o posibilidad de trabajo.

LA SOCIEDAD CASTELLANA RENUEVA SU JUNTA
La Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del
Trabajo (SCMST) celebró su Asamblea y, dentro de ella
las elecciones a presidente, el pasado día 23 de no-
viembre. El Dr. Rafael Timermans del Olmo, antiguo
presidente, cedió el testigo a la Dra. Benilde Serrano
Saiz, mujer de amplio prestigio en el mundo de la me-
dicina del trabajo y de la prevención de riesgos labora-
les. Un mundo al que lleva dedicados muchos años de
su dilatada y brillante carrera profesional. Rafael Ti-
mermans continuará formando parte de la Junta Direc-
tiva de la SCMST en calidad de ex presidente. Por el
contrario, dejan la Junta, tras un largo servicio a la Me-
dicina del Trabajo, algunos compañeros, entre los que
cabe destacar por su especial dedicación e implicación
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Alfonso Apellaniz, director de la revista de la SEMST, y Benil-
de Serrano, nueva presidenta de la SCMST, en el acto de pre-
sentación de la revista de la Sociedad celebrado en Madrid.

tanto en la SCMST como en la Sociedad Española de
Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST), a Javier
Cerezo Ureta y Fernando Ruiz Jiménez, con los que
ambas Sociedades esperan seguir contando. Desea-
mos a la nueva presidenta, Benilde Serrano, y a su
nueva Junta Directiva, cuya composición se puede
consultar en el apartado Juntas de Sociedades y en la
web de la SEMST www.semst.org, toda clase de éxitos
en esta nueva andadura.

EL PRESIDENTE DE LA SEMST EN EL SENADO
Francisco Vicente Fornés Úbeda, presidente de la
SEMST, compareció el pasado 8 de junio en el Sena-
do, ante la Ponencia de estudio de las necesidades de
recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud,
constituida en el seno de la Comisión de Sanidad y
Consumo.

La comparecencia completa se puede consultar en la
sección “Documentos SEMST” de la página web de la
Sociedad: www.semst.org
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EVENTOS

2010

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

INTERNATIONAL CONFERENCE “TOWARDS BETTER
WORK AND WELL-BEING”
Helsinki (Finlandia), 10, 11 y 12 de febrero
Más información: http://www.ttl.fi/betterwork

XVIII CONGRESO DE LA SESLAP
Palma de Mallorca, 10, 11 y 12 de noviembre
Más información: www.seslap.com

EPICOH-MEDICHEM 2010
Taipei (Taiwan), 20-25 de abril
Organizado por el Institute of Occupational Medicine and Industrial Hygiene,
National Taiwan University College of Public Health and Taiwan Environmental
and Occupational Medicine Association
Más información: www.epicohmedichem2010.tw/
Dirección: 6F.-9, No.2, Jian 8th Rd., Zhonghe City, Taipei County 235, Taiwan
Tfno.: +886-2-8226-1010 ext. 62
Fax: +886-2-8226-2785
E-mail: epicohmedichem2010@gmail.com

31e CONGRÈS DE MÉDECINE ET SANTÉ AU TRAVAIL
Toulouse (Francia), 1, 2, 3 y 4 de junio
Más información: http://www.medecine-sante-travail.com
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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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