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En la actualidad, un 52% de los adultos españoles de entre 25 y 60 años
sufre problemas de sobrepeso u obesidad. Pero, si focalizamos el problema
sobre la población trabajadora, la incidencia se eleva hasta el 56%, es de-
cir, por encima de la media.

Todo ello tiene unas consecuencias bien definidas. Por un lado, el coste sa-
nitario derivado del tratamiento de los problemas de sobrepeso u obesidad
y las comorbilidades asociadas asciende a un 7% del gasto público. Por
otro, los afectados por esta patología adquieren relevancia en las estadísti-
cas sobre productividad y absentismo laboral. La productividad de un tra-
bajador con problemas de obesidad o sobrepeso es 4,2 veces inferior a la
media y su absentismo laboral se cifra en 8,5 ausencias anuales, frente a
las 3,7 de un trabajador en normopeso, con el consiguiente coste laboral
que significa.

A tenor de los datos, es evidente la necesidad de abordar con decisión los problemas de obesidad y sobrepeso entre la
población trabajadora.

El papel del especialista en medicina del trabajo

Los beneficios de hacer frente a los problemas de obesidad y sobrepeso en el ámbito laboral son claros. Para el traba-
jador, al margen de los beneficios indiscutibles para su salud, alcanzar el normopeso tiene como consecuencia un au-
mento de la seguridad, mejora de las condiciones sociolaborales y un crecimiento de la implicación y satisfacción en el
trabajo. Por su lado, la empresa se beneficia de una disminución en los índices de absentismo, una mejora del clima la-
boral, una reducción del coste sanitario y de un aumento de la productividad, entre otros factores a tener en cuenta.

En este escenario, el colectivo de los especialistas en medicina del trabajo se perfila como una de las piedras angulares
en el abordaje multidisciplinar de los problemas de obesidad y sobrepeso y las comorbilidades asociadas. Y el Método
PronoKal® es una herramientas adecuada para ello.

¿Qué es el Método PronoKal®?

El Método PronoKal® consiste en un protocolo personalizado, multidisciplinar y
bajo riguroso control médico, dividido en tres fases –activa, de reeducación ali-
mentaria y mantenimiento. En la primera fase del método, tras una anamnesis
completa del paciente, un médico prescriptor, formado específicamente en el
protocolo y que supervisará todo el proceso, determina su idoneidad para se-
guir el método. El paciente inicia una dieta a base de algunas verduras y unos
preparados proteicos hidrolizados que contienen 15 gramos de proteínas de al-
to valor biológico, lo que garantiza su correcta nutrición. El organismo es con-
ducido a un estado de cetosis en el que recurre a las grasas acumuladas para
obtener la energía que necesita, con la consiguiente reducción de peso y de las
adiposidades. En esta primera fase, el objetivo es eliminar el 80% del sobrepe-
so del paciente.Paralelamente, desde el inicio del proceso, el paciente cuenta

con el asesoramiento de un experto en actividad física y el soporte de un psicólogo. La práctica diaria de ejercicio es
una de las claves par alcanzar el éxito con el Método PronoKal®. Por su parte, el psicólogo contribuye a reforzar la con-
fianza del paciente en sus posibilidades si ésta corre el riesgo de quebrarse.

Durante la segunda fase o de reeducación alimentaria, el paciente alcanzará su normopeso. Progresivamente, con el
asesoramiento de un dietista nutricionista, se van introduciendo alimentos naturales en la dieta del paciente, que irá
adquiriendo nuevos hábitos alimentarios más saludables. 

Una vez alcanzado el normopeso, se inicia la fase de mantenimiento. En ella, el paciente sigue una dieta normal, pero
se ha habituado a practicar ejercicio y se han modificado sus hábitos alimentarios, lo que facilita mantener el normope-
so a largo plazo. Esta última fase se prolonga durante dos años, en los que la labor del médico prescriptor de método
será vigilar que el paciente no recupere peso.

En definitiva, el Método PronoKal® es un trabajo de equipo en el que diferentes disciplinas colaboran estrechamente
con el objetivo de que el paciente alcance su normopeso. Un equipo en el que la labor de los especialistas en medicina
del trabajo es de vital importancia.

Combatir el sobrepeso y la obesidad 
desde el ámbito laboral

Para más información consultar la web de PronoKal®: www.pronokal.com o llamar al teléfono 901 100 262

PUBLIRREPORTAJE
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Los Médicos del Trabajo tenemos presente co-
mo un tema importante, desde que se estudia
la especialidad, la incapacidad temporal, dado
que nuestra misión fundamental es mantener y
promocionar la salud del trabajador, así como
evitar la pérdida de la salud, ya sea de manera
paroxística –como es en el accidente de traba-
jo– o de manera paulatina –como es la olvida-
da e “invisible” enfermedad profesional–.
La incapacidad temporal (IT) es ese estadio in-
termedio entre que el trabajador está apto para
trabajar y aquel en que se reincorpora a traba-
jar, sin que peligre su salud ni su seguridad,
así como la de los demás.
Tenemos dos clases de IT. La IT por accidente de
trabajo, que es brusca y el trabajador sufre mucho
daño en muy poco tiempo y la IT por enfermedad
común que, en términos legales, se llama ITCC.
La ITCC tiene varias connotaciones: la faceta
personal o humana como enfermo, la legal, la
administrativa y la económica.
La faceta personal se da cuando la persona
sufre y tiene una disminución funcional. Es ma-
la tanto si la dolencia es física como psíquica,
tanto para quien la sufre como para sus fami-
liares y amigos.
La faceta legal tiene una consideración que la
ley establece con una clasificación como ITCC,
por un derecho a una asistencia y a un subsi-
dio económico. 
La faceta administrativa consiste en que, para
poder ejercer el derecho a que se le reconozca
una prestación y se le subsidie económicamen-
te, ha de seguir unos pasos administrativos que
se van jalonando en el tiempo y que dependen
del Médico de Atención Primaria (MAP). El
MAP es quien toma la decisión de emitir el Par-
te de Baja por ITCC, haciendo el seguimiento a
lo largo del tiempo hasta que toma la decisión

de que el trabajador se reincorpore a su puesto
de trabajo. 
La faceta económica es la que soporta la eco-
nomía del trabajador que no está produciendo.
Ese soporte económico se sostiene, fundamen-
talmente, por su empleador, por las mutuas de
accidente de trabajo y enfermedades profesio-
nales de la Seguridad Social, que son cogesto-
ras en la ITCC y por la Seguridad Social. 
¿Cuál es la situación actual de la ITCC en el
estado español? ¿Se está gestionando bien la
ITCC por sus agentes? ¿Son los actuales ac-
tores los únicos, hay otros, sobran algunos de
los actuales, faltan algunos? ¿Es el modelo sa-
tisfactorio para las áreas médicas, para el tra-
bajador y para la sociedad? ¿Habrá mejoras
en el proceso de gestión y/o habrá que crear
una cultura en materia de ITCC?
Hemos descrito un proceso en el que falta al-
guien que consideramos fundamental: el Médi-
co de Empresa o Especialista en Medicina del
Trabajo, conocido actualmente como Médico
del Trabajo. Pero es que en la realidad triste-
mente es así. El Médico del Trabajo contribuye
a la cadena de valor de la empresa y de la so-
ciedad con su conocimiento científico y su que-
hacer profesional y humano.
Nuestra propuesta es que haya COMUNICA-
CIÓN Y COLABORACIÓN entre todos los esta-
mentos, pero incluyendo al Médico del Trabajo.
1. Si el Médico del Trabajo tiene un canal de

comunicación con el MAP para indicarle des-
de su lugar de trabajo ya sea un SPA, un
SPP o una Sociedad de Prevención de una
Mutua, podrá facilitarle las tareas de ese tra-
bajador, datos de su salud laboral, datos que
le puedan ayudar de su evaluación de ries-
gos, agentes físicos y productos químicos a
los que tiene exposición habitual, potencial o
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accidental. Inclusive datos de accidentabili-
dad, por si pudieran ayudar en el proceso. 

2. Si el Médico de Atención Primaria aprovecha
esa información para conocer las tareas, riesgos
físicos, químicos, ergonómicos y psicosociales
del trabajador, a la hora de dar una ITCC o no,
conocerá si realmente está incapacitado para el
trabajo. Se romperá esa maléfica asociación de
enfermedad siempre igual a ITCC. No olvide-
mos que la incapacidad es por no poder desem-
peñar su trabajo, no por estar enfermo. En algu-
na encuesta se ha visto que sólo un 15% de los
MAP preguntan, a la hora de emitir un parte ofi-
cial de baja por ITCC, ¿en qué trabaja usted y
qué hace en concreto? Tampoco vale presupo-
ner, por la categoría laboral, las funciones que se
desempeñan en el puesto de trabajo, los dife-
rentes riesgos a los que está expuesto y los dife-
rentes requerimientos para su trabajo.
No tienen nada que ver los requerimientos para
dar una ITCC. Si cada vez que el MAP ve una
enfermedad –porque el trabajador ha ido direc-
to a él sin pasar por el Médico del Trabajo, cosa
frecuente– éste, tras dar la asistencia, contac-
tara con el Médico del Trabajo, el sistema sería
más eficiente, justo y económico para todos.

3. Si el Inspector Médico del Sistema Nacional
de Salud, cuando se emite una ITCC, verifica-
ra que es un enfermo imposibilitado realmente
para realizar su trabajo, supervisando y visan-
do la ITCC emitida por el MAP o contactando
con él y con el Médico del Trabajo. O cuando
una baja supera el tiempo medio por proceso
que emitió el MAP, se pidiera una justificación
el sistema funcionaria mucho mejor.

4. La mutua podrá informar mejor a sus empre-
sas, que no tienen firmada la colaboración
de la mutua en la gestión de la ITCC, de los
beneficios de esta colaboración y cuando lo
tiene firmado, ejerciera un seguimiento al
100% dentro de lo que marca la ley, facilitan-
do pruebas complementarias de realización
gratuita para la empresa y para el trabajador;
cirugía sin lista de espera y cirugía rápida,
rehabilitación, etc. La gestión de la ITCC se-
ría eficiente y el trabajador incapacitado se
recuperaría antes y con menor sufrimiento.
La mutua, cuando tiene una ITCC por causa
de tipo psicológico, especialmente depresión

y/o ansiedad, debería intervenir más intensa-
mente dando una ayuda eficaz, responsable,
no paternalista y siempre teniendo en cuenta
que la empresa y ella son copartícipes en la
gestión y pago, y qué procesos “dudosos” o
no comprobados son malos para la mutua, la
empresa, la sociedad y hasta para los com-
pañeros de la persona de baja de larga dura-
ción, que tendrá, en la mayoría de los casos,
que soportar una carga de trabajo extra.

5. Si el empresario no asumiera la decisión de
una ITCC, en ocasiones mal tomada y mal
gestionada y exigiera acciones y resultados de
manera proactiva, la productividad de nuestras
empresas no estaría en la mala situación que
está, entre otros factores, por el de la ITCC,
donde hay empresas del ámbito sanitario pú-
blico con casi un 20% de bajas por ITCC.

6. Si el trabajador cuando está enfermo exi-
giera este derecho a que su empresa estu-
viese acogida a esta posibilidad de cooges-
tión mutua-empresa que facilita la ley,
tendría menor sufrimiento por una recupera-
ción mejor y precoz. Tampoco perdería dine-
ro, pues la espera es para él un detrimento
económico ya que, en la mayoría de las oca-
siones, percibe un 25% menos de salario, al
estar de baja involuntariamente por un retra-
so en las prestaciones del sistema sanitario.

7. Si los sindicatos pidieran en la negociación del
convenio de la empresa o del convenio sectorial
que la empresa firmara este concierto con la
mutua, desaparecerían las listas de espera para
los trabajadores, la mutua podría actuar más efi-
cazmente, ya que está interesada por el aspec-
to personal y en su vertiente de copago. 

En resumen, tendríamos que analizar un cam-
bio de modelo que se basara o en sistemas in-
tegrados de salud y/o en un sistema de decisión
colegiada a esta prestación sanitaria, económi-
ca y legal, en el que participarán todos las par-
tes implicadas en el proceso, desde los MAP y
los médicos especialistas del sistema público de
salud, pasando por los inspectores médicos, los
médicos del INSS y los médicos de la mutuas,
hasta los Médicos del Trabajo.

Sociedad Española de Medicina 
y Seguridad del Trabajo
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PREVALENCIA DEL VIRUS DEL PAPILOMA
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RESUMEN
La prevalencia del virus del papiloma humano (VPH) en la población femenina española se sitúa por
debajo de la media mundial, oscilando entre el 17% en estudios realizados en el País Vasco y el 3% 
en Barcelona. En los últimos años, se ha demostrado la asociación entre el VPH y el cáncer de cuello 
de útero y diversas lesiones preneoplásicas. Aunque la citología de cuello (test de Papanicolau) es
fundamental en la prevención del cáncer de cuello de útero, si se complementa con la realización del test
VPH-ADN, sus resultados son más útiles para un mejor cribado y diagnóstico precoz. En una población
laboral femenina de 800 mujeres se realizó la determinación de VPH-ADN en un grupo de 61 mujeres que,
de forma voluntaria, se realizó una revisión ginecológica. El resultado para VPH positivo apareció en 
15 casos (24,9%). Las cepas del VPH más prevalentes fueron las 16 y 18. La alta prevalencia del VPH 
en la muestra estudiada aconseja realizar campañas dirigidas a la población femenina objeto del estudio
para promover las revisiones ginecológicas periódicas (determinación de VPH y citología para el despitaje
del cáncer de cuello de útero y de lesiones preneoplásicas).

Palabras clave: prevalencia, VPH, población trabajadora, mujer. 

ABSTRACT
Prevalence human papillomavirus infections in women workers
The prevalence of the human papillomavirus (HPV) in the female population Spanish situate by under 
the world-wide average, between 17% in studies realized in the País Vasco and 3% in Barcelona. In the last
years has showed the association between the HPV and the cancer of cervix-uterus and diverse injuries
precancerous lesions. Though the cytology of neck (Papanicolau’s test) is essential in the prevention 
of the cancer of cervix-uterus, if one complements with the accomplishment of the test HPV-ADN his results
they are more useful for the better sifted one and screening diagnosis. In a labour feminine population 
of 800 women HPV-ADN’s determination was realized in a group of 61 women who of voluntary form
carried out gynaecological review. The result for positive HPV appeared in 15 cases (24.9%). The
genotypes of the VPH more prevalent are 16 and 18. The discharge prevalence of the VPH in the studied
sample advises to realize campaigns directed the feminine population object of the study to promote 
the gynaecological periodic reviews (VPH determination and cytology for the diagnosis of the cancer 
of cervix-uterus and of injuries precancerous lesions).

Key words: prevalence, VPH, population worker, women.

Contacto: A. Ares Camerino. Servicio de Prevención y Salud Laboral. Diputación Provincial de Cádiz. Plaza de España s/n. Cádiz-11006. 
E-mail: aares@dipucadiz.es.

INTRODUCCIÓN

En los últimos años, se ha constatado la
asociación entre algunos tipos de Virus Papi-
loma Humano (VPH) y diferentes lesiones

del cuello del útero, específicamente el cán-
cer de cuello de útero o determinadas lesio-
nes preneoplásicas.
Se han descrito más de un centenar de tipos
diferentes de VPH, de los cuales alrededor
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de 50 han sido aislados de la mucosa geni-
tal. Los tipos de VPH de transmisión sexual
se han dividido en dos grupos, dependiendo
de la asociación con el cáncer de cuello de
útero (1): los de riesgo oncogénico bajo (ti-
pos 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61, 70, 72, 81 y
89) y los de riesgo oncogénico alto (tipos 16,
18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68,
73 y 82).
Según los estudios realizados, los conside-
rados de más alto riesgo son los tipos 26, 53
y 66. Aunque la infección por un VPH de alto
riesgo oncogénico es la principal causa de
desarrollo de cáncer de cuello de útero, la
mayoría de las mujeres infectadas no de -
sarrolla ni lesiones de alto grado ni cáncer
de cuello de útero.
El VPH es la enfermedad de transmisión se-
xual más prevalente y se estima que hasta el
70% de la población está infectada en algún
momento de su vida, resultando cada vez
más frecuente en población con edad infe-
rior a los 25 años (2).
El cáncer de cuello de útero, después del
cáncer de mama, es el segundo tumor más
frecuente a nivel mundial, con una tasa de
diagnóstico de más de 450.000 nuevos ca-
sos/año y con una tasa de mortalidad cerca-
na al 50%. La mayor incidencia de cáncer
cervical a nivel mundial ocurre en mujeres
en edades comprendidas entre los 40 y los
55 años, y en el 90% de los casos se en-
cuentra al VPH como agente etiológico (3).
Se estima que el cáncer cervicouterino
causa alrededor de 500.000 muertes al
año en el mundo. En países en desarrollo,
su incidencia llega hasta 40 por 100.000
mujeres (4).
Otras localizaciones tumorales también son
atribuidas al VPH: el 90% de los cánceres de
ano, el 40% de los cánceres de pene, el 40%
de los cánceres de vulva y el 12% de los de
orofaringe (5).
Desde la aparición del test de Papanicolau,
hace más de 70 años, la citología ha sido
fundamental para la prevención del cáncer
de cuello de útero. Sin embargo, su sensibi-
lidad, que no siempre ha sido muy elevada,
hizo recomendable que se complementara

con el test de VPH-ADN cuando surgieron
hace una década, ya que permite detectar la
presencia de la mayoría de los VPH de alto
riesgo oncogénico resultando, por tanto,
muy útil para un mejor cribado y una detec-
ción precoz. Sin embargo, la mayoría de las
infecciones, incluso las causadas por VPH
de alto riesgo oncogénico, remitirán espon-
táneamente antes de dos años. Las que
 realmente deben ser vigiladas son las infec-
ciones persistentes, aquellas en las que
existe integración de VPH. Sólo un bajo por-
centaje de las infecciones serán persisten-
tes. En estos casos, el VPH se integra en el
ADN de las células epiteliales iniciando una
trascripción anormal de fragmentos de ADN
viral que se traducen en la síntesis de dos
oncoproteínas determinadas, E6 y E7. És-
tas son precisas para la inhibición de las
proteasas celulares y los cambios que
transforman las células del cuello del útero
en anormales (6).
El cáncer de cuello de útero es uno en el que
se obtienen los mejores resultados terapéuti-
cos –al poder hacer un diagnóstico precoz–
y es fundamental que desde todos los servi-
cios sanitarios donde se atienda a la pobla-
ción femenina se incentive la participación
en campañas de revisiones ginecológicas
periódicas. Éste es el caso de los Servicios
de Medicina del Trabajo que atiende a la po-
blación femenina.
El Servicio de Prevención y Salud Laboral de
la Diputación Provincial de Cádiz realiza un
estudio descriptivo y transversal en una
muestra de su población laboral femenina,
que tiene como objetivo conocer la prevalen-
cia del virus del papiloma humano y sus ge-
notipos más frecuentes.

METODOLOGÍA

La población laboral femenina de la Diputa-
ción de Cádiz está compuesta por alrededor
de 800 mujeres. Dentro de la vigilancia de la
salud periódica que se les realiza se incluye
una revisión ginecológica, de carácter vo-
luntario, realizada por especialistas en gine-
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cología y obstetricia, y en la que se incluye
citología con Papanicolau y ecografía gine-
cológica.
De forma aleatoria, se escogen 61 mujeres a
las que se les tomó otra muestra para la de-
terminación de ADN de VPH.

Toma de muestra mediante escobillón

A partir del ADN obtenido de la muestra se
procede a la amplificación por PCR (reac-
ción en cadena de la polimerasa) y RFLP
(destrucción enzimática) con inhibidores de-
limitados de la región L1 del marco abierto
de lectura del papilomavirus humano con
certeza diagnóstica de 95%.
Se creó una base de datos con la siguiente
información: edad, fecha de la menarquia,
fecha de la menopausia, gestaciones, par-
tos, cesáreas, abortos, VPH, cepa y riesgo
oncogénico. 

RESULTADOS

La media de edad de la muestra estudiada
fue de 47,80 años (DS: 5,21) algo superior a
la media de edad de la población laboral fe-
menina de la Diputación Provincial de Cádiz,
que se sitúa alrededor de los 45 años. La
edad media de la menarquia fue a los 12,74
años (DS: 0,52). La media de embarazos fue
de 1,56 y la media de hijos/as de 1,52. En la
muestra estudiada había un total de 22 mu-
jeres menopáusicas (36,07%). La media de
edad de la menopausia se situó en los 48,97
años (DS: 2,96).
En las muestras analizadas dio resultado po-
sitivo para el VPH un total de 15, lo que su-
pone un 24,9%. Las cepas
más prevalentes fueron la
16 y la 18 con tres casos
cada una, seguidas de la
11 y la 58 con dos casos
cada una, el resto con un
solo caso fueron la 6, la
11, la 53 y la 62. La preva-
lencia de las de riesgo on-

cogénico alto fue del 66,66% de los tipos 16,
18, 31, 56 y 58. La prevalencia de las de
riesgo bajo fue del 33,33%, de los tipos 6,
11, 53 y 62.
Los datos referidos a la muestra con VPH
positivo fueron los que a continuación se ex-
ponen. La media de edad fue de 47,53 años
(DS: 3,31), algo inferior a la muestra estudia-
da. La edad media de la menarquia fue algo
superior, 13,33 (DS: 0,39). La media de em-
barazos fue inferior, 1,26. Un 40% era meno-
páusica y la media edad de la misma fue a
los 49,31 años (DS: 2,17) (Tabla 1).

DISCUSIÓN

La prevalencia del VPH en la población fe-
menina general se sitúa en un 10%-15% a
partir de los 30-35 años a nivel mundial,
con importantes diferencias territoriales. En
España, la tasa media en el segmento bajo
se sitúa en alrededor del 3%. En edades
más jóvenes, las tasas son más elevadas,
pero la mayoría de estas presencias virales
desaparecerán espontáneamente sin se-
cuelas durante el primer o segundo año (7,
8). En Andalucía, la tasa de prevalencia es
muy baja (9, 10).
En una encuesta internacional de prevalen-
cia de VPH en cáncer cervical se estudiaron
3.234 mujeres de 24 países y 4 continentes.
La prevalencia total del VPH fue del 92%,
siendo los tipos 16 (57,60%) y 18 (16,4%)
los más prevalentes (11, 12).
Aunque el VPH es una causa necesaria del
cáncer cervical, no es una causa suficiente,
porque sólo una fracción de mujeres infec-
tadas con VPH desarrollará más tarde un
cáncer cervical. Por consiguiente, es lógico
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Muestra VPH +

Edad 47,80 años (DS: 5,21) 47,53 años (DS: 3,31)
Edad menarquia 12,74 años (DS: 0,52) 13,33 años (DS: 0,39)
Nº de embarazos 1,56 embarazos/mujer 1,26 embarazos/mujer
Menopausia 36,07% de mujeres 40% de mujeres
Edad menopausia 48,97 años (DS: 2,96) 49,31 años (DS: 2,17)

Tabla 1. Datos relativos a la muestra y a la población VPH +
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pensar que deben existir otros factores que
determinen la progresión de la infección por
VPH hacia el cáncer. Se han identificado
los factores de riesgo que se exponen a
continuación.
• La alta paridad: las mujeres que han tenido

7 ó más embarazos tienen un riesgo cuatro
veces mayor de padecer cáncer cervical
que aquellas que son nulíparas (13).

• El uso prolongado de anticonceptivos orales:
las mujeres que los han usado durante diez
años o más, tienen un riesgo cuatro veces
superior que las que no los han usado (14).

• Las mujeres fumadoras tienen el doble de
riesgo que las no fumadoras.

• Las portadoras de anticuerpos frente al vi-
rus del herpes genital y a la clamydia tra-
chomati tienen el doble de riesgo si las
comparamos con las no portadoras (15).

• La circuncisión está asociada con un me-
nor riesgo de adquirir la infección por VPH
y con un riesgo menor de cáncer cervical
de las parejas (16).

• Los diferentes estudios de prevalencia rea-
lizados en España en la población general
femenina sana aportan unos datos de pre-
valencia que oscilan entre el 17% en un es-
tudio realizado en el País Vasco (17) y el
3% en Barcelona (18). En cuanto a los fac-
tores de riesgo identificados en estos estu-
dios, tenemos: el nivel socioeconómico, la
infección por clamydia, el número de pare-
jas sexuales, el país de origen, la paridad y
el fumar cannabis o derivados.

• Estudios de prevalencia del VPH realiza-
dos en grupos de mujeres que ejercen la
prostitución en España y llevado a cabo en
centros de enfermedades de transmisión
sexual, nos aportan datos de prevalencia
superiores al 60% (Tonzé y cols., 2001). En
estos grupos, los factores de riesgo identifi-
cados son el país de origen y el uso de an-
ticonceptivos orales.

Nuestro estudio aporta datos de prevalencia
del VPH superiores a los realizados en la po-
blación de mujeres sanas en España, cerca
del 25% frente al 17% hallado en el País
Vasco y muy superiores al 3% de Barcelona.

Ello nos lleva a proponer campañas dirigidas
a la población femenina para promover las
revisiones ginecológicas, donde se realicen
una determinación del VPH y una citología
para el despitaje del cáncer de cuello de úte-
ro y de lesiones preneoplásicas.  
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RESUMEN
Presentamos la adaptación española del Comité Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular
(CEIPC) 2008 de la Guía Europea de Prevención Cardiovascular (IV Cuarto Grupo de Trabajo Conjunto de la
ESC y otras sociedades). Esta guía se centra en la prevención de la enfermedad cardiovascular en su conjunto,
incluyendo las distintas manifestaciones clínicas (coronaria, cerebrovascular, periférica y otras) y mantiene la
recomendación del modelo SCORE de bajo riesgo en la población española para la valoración del riesgo
cardiovascular global, con un punto de corte en el 5% para definir alto riesgo. El objetivo es prevenir la
mortalidad y morbilidad debidas a las ECV, mediante la prevención y el manejo adecuado de sus factores de
riesgo en la práctica clínica. Se enfatiza la prevención primaria basada en la modificación de los hábitos y
estilos de vida, buscando o manteniendo el perfil de las personas sanas. Se requiere una intervención
profesional adecuada y duradera, generalmente multidisciplinar, para que la población y los pacientes en riesgo
incrementen su actividad física, sigan una alimentación saludable y abandonen el tabaco si son fumadores.
Respecto a las guías previas, se subraya el papel del médico y enfermería de Atención Primaria, por su

Contacto: José Mª Lobos Bejarano. E-mail: jmlobos@telefonica.net. Miguel Ángel Royo-Bordonada. E-mail: mroyo@isciii.es. Secretaría Técnica
del CEIPC: Av. de Roma 107, Entresuelo (SEA). 08029-Barcelona. Web: www.ceipc.org.
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INTRODUCCIÓN

El Comité Español Interdisciplinario para la
Prevención Cardiovascular (CEIPC), consti-
tuido en el año 2000, está integrado por ca-
torce sociedades científicas españolas y re-
presentantes de la Dirección General de
Salud Pública y del Instituto de Salud Carlos
III del Ministerio de Sanidad y Consumo. La
estrategia del CEIPC, cuyo objetivo es mejo-
rar la implantación de las guías de preven-
ción cardiovascular, pasa por revisar la evi-
dencia científica para transmitir a los
médicos y profesionales de enfermería es-
pañoles un enfoque conjunto y homogéneo
que facilite y apoye sus decisiones orienta-
das a la prevención cardiovascular en la
práctica clínica diaria, evitando así la multi-

plicidad de criterios. La presente adaptación
para España del IV Documento Conjunto de
las Guías Europeas de Prevención Cardio-
vascular (1) supone la base para avanzar
hacia nuestro objetivo, ya que nos permite
disponer de un único documento en preven-
ción cardiovascular consensuado por las so-
ciedades científicas y adaptado a la realidad
española, tal como recomienda explícita-
mente el documento europeo. 
La amplia difusión de las guías y los progra-
mas destinados a favorecer su implantación y
aplicación son de importancia clave para tras-
ladar a la práctica clínica diaria las recomen-
daciones preventivas. Aunque algunos aspec-
tos han mejorado en los últimos años, sigue
existiendo una enorme brecha entre las reco-
mendaciones basadas en la evidencia científi-
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proximidad y accesibilidad en los cuidados e intervenciones preventivas y en la promoción de un estilo de vida
cardiosaludable. La decisión de iniciar el tratamiento para reducir la presión arterial dependerá de sus valores,
del riesgo cardiovascular y de la existencia o no de lesiones de órganos diana o ECV asociada. La meta
terapéutica es, en general, PA <140/90 mmHg, pero en pacientes con diabetes, enfermedad renal crónica o
ECV un objetivo de 130/80 mmHg puede ser adecuado para la mayoría. El colesterol debe mantenerse por debajo
de 200 mg/dl (cLDL < 130 mg/dl); en los pacientes con ECV o diabetes el objetivo terapéutico es un cLDL 
< 100 mg/dl (80 mg/dl si es factible, particularmente en sujetos de muy alto riesgo). Un buen control de la glucemia
exige el consejo y asesoramiento profesional. En la diabetes tipo 2 y en los pacientes con síndrome metabólico se
debe reducir el peso y aumentar la actividad física y, en su caso, utilizar los fármacos indicados, para alcanzar los
objetivos de IMC y de perímetro de cintura. El objetivo en diabéticos tipo 2 debe ser alcanzar una HbA1C < 7%. 

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, factores de riesgo, prevención cardiovascular. 

ABSTRACT
CEIPC Spanish Adaptation of the European Guidelines on Cardiovascular Prevention
We are pleased to present the Spanish adaptation from the Spanish Committee for Cardiovascular Disease
Prevention (CEIPC) of the European Guidelines on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (IV Joint
Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies). This guide is focused on the prevention of
cardiovascular disease (CVD) as a whole, including coronary, cerebrovascular, periphery and others, recommending
the SCORE model for risk assessment with a 5% threshold for the definition of high-risk. We empathize the need of
primary prevention based on lifestyle changes included stop smoking, suitable nutrition and diary physical exercise,
with the focus on the health people. The objective is to prevent premature mortality and morbidity due to CVD by
means of dealing with its related risk factors in clinical practice. A maintained and multidisciplinary professional
intervention is required in order to obtain an increase of physical activity, healthy alimentation and smoking cessation
in smokers, to the general population and individuals at risk. The decision to start blood pressure treatment will
depend upon the BP values, cardiovascular risk and possible damage to target organs or definite CVD. The treatment
goal is to achieve BP < 140/90 mmHg, but among patients with diabetes, chronic kidney disease, or definite CVD
lower levels (130/80 mmHg) must be pursued. Serum cholesterol must be < 200 mg/dl and cLDL < 130 mg/dl,
although among patients with CVD or diabetes, levels below 100 mg/dl (80 mg/dl if feasible particulary in very high-
risk patients) must be pursued. Advice and counselling by a health professional is always required in order to keep
blood sugar levels controlled (in diabetic type 2 patients, the objective is HbA1C < 7%). Patients with type 2 diabetes
and those with metabolic syndrome must lose weight and increase their physical activity, drugs being administered
wherever applicable, with the objective guided by BMI –body mass index– and waist circumference.

Key words: cardiovascular diseases, risk factors, cardiovascular prevention.
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ca disponible y recogidas en las guías, y la
 realidad de la práctica clínica (2), de modo es-
pecial en los que dependen de modificacio-
nes en los hábitos de vida, como la obesidad
y la diabetes, cuya prevalencia e impacto de-
mográfico está adquiriendo un carácter epidé-
mico en el mundo desarrollado.

FUNDAMENTOS

El fundamento para desarrollar una estrate-
gia de prevención de la enfermedad cardio-
vascular arterioesclerótica en la práctica clí-
nica se basa en cinco puntos clave:
1. La enfermedad cardiovascular (ECV) es la

mayor causa de mortalidad prematura en Es-
paña y en todo el mundo occidental, así como
una importante causa de discapacidad, que
contribuye de forma sustancial al imparable
aumento de los costes de asistencia sanitaria.

2. La aterosclerosis subyacente evoluciona
insidiosa y progresivamente a lo largo de
muchos años y suele ser avanzada cuan-
do aparecen los síntomas clínicos.

3. La muerte por ECV ocurre, con frecuen-
cia, de manera súbita y antes de acceder
a los servicios sanitarios, por lo que mu-
chas intervenciones terapéuticas son
 inaplicables o paliativas.

4. La mayoría de los casos de ECV está es-
trechamente relacionada con hábitos de
vida y factores bioquímicos y fisiológicos
modificables.

5. La modificación del riesgo cardiovascular
(RCV) ha mostrado su capacidad de redu-
cir la mortalidad y la morbilidad por ECV,
particularmente en sujetos de alto riesgo.

A partir de la experiencia y retroalimentación
desde la publicación de la versión anterior
de las guías (3), se han introducido actuali-
zaciones en las siguientes áreas:
1. Los profesionales de enfermería y medici-

na de Atención Primaria son los más impli-
cados en el consejo clínico preventivo, por
lo que se ha buscado un mayor asesora-
miento y participación de los mismos. Se
ha realizado un especial esfuerzo para ar-

monizar las recomendaciones entre Aten-
ción Primaria y especializada.

2. El sistema tradicional para clasificar la evi-
dencia ha sido revisado, de modo que el
método científico más apropiado depende-
rá en cada caso de la cuestión planteada.
No parece prudente confiar exclusivamente
en una fuente única de evidencia. Los tra-
tamientos farmacológicos son más suscep-
tibles de ser evaluados mediante ensayos
clínicos aleatorizados y doble ciego que las
modificaciones de los estilos de vida, por lo
que una primacía incondicional del ensayo
clínico podría conducir a un uso excesivo
de medicamentos, en detrimento de medi-
das como dejar de fumar, hacer ejercicio fí-
sico o una alimentación saludable. 

3. El grupo de trabajo europeo recomienda el
desarrollo de guías a nivel nacional y el des-
arrollo de equipos multidisciplinarios de im-
plantación. También se preconiza la elabo-
ración de guías más detalladas –sobre
aspectos o patologías concretas– por parte
de las sociedades participantes. El CEIPC,
a través de este documento y de sus activi-
dades para promover la implantación de las
guías, trata de dar respuesta a este reto. 

4. Para las personas jóvenes con posibilidad
de presentar un riesgo relativamente ele-
vado junto con un riesgo absoluto bajo, se
propone el uso de un gráfico de riesgo re-
lativo conjuntamente con el de riesgo ab-
soluto (www.ceipc.org).

EL ALCANCE DEL PROBLEMA: SITUACIÓN
ACTUAL Y TENDENCIAS EN ESPAÑA

Las enfermedades cardiovasculares en su
conjunto constituyen la primera causa de
muerte en España (2006, 120.760 muertes
–55.433 en varones y 65.327 en mujeres–),
lo que supone el 33% de todas las defuncio-
nes (el 29% en varones y el 37% en muje-
res), con una tasa bruta de mortalidad de
274 por 100.00 habitantes (255 en varones y
292 en mujeres). Los dos principales compo-
nentes de las ECV son la cardiopatía isqué-
mica y la enfermedad cerebrovascular, que
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juntas producen el 60% de la mortalidad car-
diovascular total (4). 
La tasa de morbilidad hospitalaria de las ECV
fue de 1.364 por 100.000 habitantes (1.551 en
varones y 1.182 en mujeres) en el año 2006 
en España, y causó más de 5 millones de es-
tancias hospitalarias (5). En conjunto, las tasas
de morbilidad hospitalaria debidas al conjunto
de ECV se han triplicado en España desde

1980 hasta ahora a expensas de un aumento
de la cardiopatía isquémica, enfermedad cere-
brovascular y otras manifestaciones de la ECV.

ASPECTOS PRÁCTICOS

Estas guías son para uso de los profesionales
de la salud implicados en la práctica clínica,
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Figura 1. Tabla SCORE: riesgo a 10 años de mortalidad cardiovascular.
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Tabla SCORE: riesgo a 10 años de padecer enfermedad
cardiovascular (ECV) mortal en poblaciones con riesgo
bajo de ECV, según edad, sexo, tabaquismo, PA sistólica y
colesterol total. ®The European Society of Cardiology.

¿Cómo utilizar la tabla?
Se debe localizar la casilla más
cercana a la edad de la persona, 

el colesterol y la PA sistólica.
Considerar que el riesgo 

se incrementará si la edad, 
el colesterol o los valores de la PA 
se aproximan a la casilla superior.
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por lo que su mayor prioridad son los indivi-
duos de alto riesgo. El control de los distintos
factores de riesgo (FR) en estos individuos es
pobre, especialmente en relación con la obesi-
dad, el tabaco y la presión arterial, y más aún
en diabéticos. Puesto que los cambios obser-
vados en la mortalidad cardiovascular durante
las últimas décadas se explican principalmente
por cambios en la incidencia (6), es necesario
un mejor control de los FR, convirtiéndose éste
en una prioridad en los pacientes diabéticos. 

PRIORIDADES, ESTIMACIÓN DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR GLOBAL Y OBJETIVOS
DE LAS GUÍAS

Los pacientes de alto riesgo se pueden be-
neficiar de una intervención orientada a la
detección, estratificación y control del RCV
individual. Esta acción se debe complemen-
tar con medidas de salud pública dirigidas a
la población general para reducir los factores
de riesgo de los niveles poblacionales y esti-
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Figura 2. Tabla SCORE: riesgo a 10 años de mortalidad cardiovascular (basada en cociente CTotal/cHDL).
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mular los estilos de vida saludables (7). Aun-
que los individuos de alto riesgo son los que
tienen más posibilidades de obtener un be-
neficio clínico con las intervenciones preven-
tivas, la mayoría de los casos de ECV se
dan en sujetos con riesgo bajo o intermedio,
por ser ésta una población mucho más nu-
merosa, fenómeno conocido como la para-
doja de Rose (8).
Desde hace 15 años, las guías europeas
recomiendan la valoración del RCV como
una herramienta clave para orientar el ma-
nejo del paciente, ya que debe tratarse el
RCV global del individuo, y no los FR indi-
vidualmente, cuya interacción puede ser
multiplicativa. No debe olvidarse que los
médicos tratan a las personas y no facto-
res de riesgo. Las tablas de riesgo son úti-
les no sólo para estimar el RCV, sino tam-
bién para valorar la forma de reducir el
riesgo global abordando diferentes FR. Por
ejemplo, un sujeto hipertenso difícil de con-
trolar óptimamente puede reducir el RCV
dejando de fumar o reduciendo aún más el
colesterol. En España, esta guías reco-
miendan utilizar las Tablas SCORE para
países de bajo riesgo de mortalidad cardio-
vascular (Figuras 1 y 2). Con el fin de re-
solver el problema de la infraestimación
sistemática del riesgo en sujetos jóvenes,
se introduce como novedad en estas guías
la tabla de Riesgo Relativo (Figura 3) que
permiten comparar el riesgo de un determi-
nado individuo con factores de riesgo, con

su par de similar edad y sexo, pero sin FR
adicionales (no fumador, normotenso y con
colesterol no elevado). 
Es difícil establecer el umbral a partir del
cual debe iniciarse una intervención. El RCV
es un continuo y no existe un punto exacto a
partir del cual un fármaco, por ejemplo, esté
indicado de forma automática, inequívoca y
generalizable.

PRIORIDADES

Las prioridades de la prevención cardio-
vascular en la práctica clínica son por es-
te orden:
1. Pacientes con enfermedad cardiovascular

aterosclerótica.
2. Pacientes asintomáticos con RCV elevado

debido a:
• 2.1. Múltiples factores de riesgo que pro-

ducen un RCV ≥ 5% según SCORE. 
• 2.2. Diabetes tipo 2 o diabetes tipo 1 con

microalbuminuria.
• 2.3. Aumento marcado de los FR indivi-

duales, especialmente si se acompa-
ña de afectación de órganos diana.

3. Familiares de pacientes con ECV prema-
tura o con muy alto riesgo.

Los objetivos de la prevención cardiovas-
cular son los siguientes:
1. Ayudar a mantener el riesgo bajo en per-

sonas que ya lo tienen o reducirlo si es
alto.

2. Conseguir el perfil de las personas sanas: 
• No fumar.
• Alimentación saludable:
– Actividad física: 30 minutos de actividad

moderada diaria.
– IMC < 25 kg/m2 y evitar la obesidad ab-

dominal.
• PA < 140/90 mmHg.
• Colesterol total < 200 mg/dL (~ 5,2 mmol/L).
• cLDL < 130 mg/dl (~ 3,4 mmol/L).
• Glucosa < 110 mg/dl (~ 6 mmol/L).

3. Conseguir un control más riguroso de los
FR en pacientes de alto riesgo, particular-
mente si tienen una ECV o diabetes:
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Figura 3. Tabla SCORE: riesgo relativo.
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• PA < 130/80 mmHg.
• Colesterol total < 175 mg/dl (~4,5 mmol/L).
• cLDL < 100 mg/dl.
• Glucosa < 110 mg/dl y HbA1c < 7% si es

factible.
4. Considerar fármacos protectores (antiagre-

gantes, estatinas, IECA, beta-bloqueantes)
en pacientes de alto riesgo, especialmente
aquellos con ECV establecida. 

ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACIÓN 

Los estudios EUROASPIRE I (1995-1996), II
(2000-2001) y III (2005-2006) (2, 9), realiza-
dos para evaluar la implementación en la
práctica real de las Guías Europeas de Pre-
vención Cardiovascular, han puesto de mani-
fiesto el control mejorable de los FR en los
pacientes con enfermedad coronaria estable-
cida, a través de la alta prevalencia de los FR
modificables así como un uso insuficiente de
tratamientos farmacológicos, mostrando am-
plias variaciones entre los distintos países de
Europa. Similares resultados se han obtenido
en el ámbito español en estudios basados en
Atención Primaria, incluyendo enfermería
(10). Por tanto, existe un control claramente
insuficiente con un considerable potencial de
mejora en los distintos países de Europa pa-
ra elevar el estándar de la prevención cardio-
vascular como sería deseable.
Disponer de revisiones sistemáticas y de
guías clínicas facilita la información científica
a los profesionales, pero aún así no es fácil
mantenerse totalmente al día. Incluso aún
cuando se conoce la evidencia científica, no
suele aplicarse o se aplica tarde debido a las
múltiples inercias establecidas durante largo
tiempo, sobre todo si el entorno no es favo-
rable al cambio (7). Sin embargo, mejorar la
aplicación de las guías en la práctica es fac-
tible y las estrategias para llevarlo a cabo
deben formar parte de las propias guías co-
mo una parte esencial. Algunas acciones
concretas en al ámbito europeo, con la parti-
cipación de distintos países de nuestro en-
torno, basadas en intervenciones del equipo
de salud con un papel destacado de enfer-

mería, sobre el paciente y familiares próxi-
mos, tanto desde el ámbito de Atención Pri-
maria como hospitalaria en pacientes coro-
narios y sujetos con alto RCV, han
demostrado ser capaces de mejorar los re-
sultados en el control de FR y en ciertas mo-
dificaciones del estilo de vida (11).

BARRERAS PARA LA IMPLEMENTACIÓN 
DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

Es esencial que las guías de práctica clínica
estén en concordancia con las prioridades de
los sistemas de salud, los valores éticos 
de los médicos y otros profesionales sanitarios. 
La implementación de estas guías debe in-
cluirse entre las prioridades establecidas por
las autoridades sanitarias y los organismos
científicos y profesionales. Debe valorarse la
carga de trabajo que debe asumir el sistema
y los profesionales respecto a los resultados
clínicos esperados. Los obstáculos para mo-
dificar la práctica clínica pueden proceder de
distintos ámbitos de la organización de la
atención sanitaria o de un entorno más am-
plio. Es recomendable como primer paso in-
tentar identificar estas barreras y buscar po-
sibles soluciones.

RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE

Las intervenciones preventivas tienen que
basarse en un enfoque centrado en el pa-
ciente, en el que el médico comprenda sus
problemas, prioridades y valores, y se res-
pete su elección una vez haya sido bien in-
formado y asesorado. Los objetivos deben
establecerse de acuerdo con el paciente.
Plantear objetivos inasequibles no es rea-
lista y puede conducir a la frustración de
ambos.

ÁREAS DE FORMACIÓN

Es necesario formar a los médicos y profe-
sionales de enfermería en la atención pre-
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ventiva centrada en el paciente, con especial
énfasis en:
• Los métodos centrados en el paciente y el

proceso de consulta.
• La motivación para el cambio: cómo dar

apoyo y reforzar la decisión del paciente
para que adopte hábitos saludables.

• Cómo valorar el RCV y utilizar adecuada-
mente las tablas de riesgo.

• Cómo transmitir la información sobre el
riesgo y los posibles efectos de las inter-
venciones.

• Cómo definir y pactar los objetivos del tra-
tamiento y realizar seguimiento.

ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACIÓN

1. A escala europea (internacional):
a. Publicación de las guías en revistas

científicas relevantes.
b. Presentación en conferencias o congre-

sos internacionales organizados por las
sociedades científicas.

c. Implicación en las políticas de la Unión
Europea.

2. A escala nacional:
a. Debe existir un grupo experto reconoci-

do e integrado por las organizaciones
profesionales y científicas involucradas
en la prevención cardiovascular, coordi-
nado con los grupos de trabajo de las
sociedades europeas que debe recibir el
apoyo de las autoridades sanitarias na-
cionales y autonómicas. 

b. El CEIPC tiene como misión prioritaria
trasladar las recomendaciones europeas
en prevención cardiovascular consensua-
das entre las diferentes sociedades cientí-
ficas y grupos de trabajo, adaptadas a los
estándares de ámbito español, de forma
estrechamente coordinada con las socie-
dades científicas a las que integra, así co-
mo con otros grupos españoles que estén
implicados en la prevención: Programa de
Actividades Preventivas y de Promoción
de la Salud de la semFYC (PAPPS)
(www.papps.org) y Conferencia de Pre-
vención y Promoción de la Salud (12).

c. La implementación ulterior debe ser
 coordinada con las sociedades científi-
cas y entidades afines de ámbito esta-
tal y autonómico de acuerdo con las
necesidades locales, con la colabora-
ción e implicación de las autoridades
sanitarias (Servicios de Salud Autonó-
micos, Direcciones Generales de Salud
Pública, etc.).

Las estrategias de implementación deben in-
cluir medidas combinadas:
1. Se debe implementar una propuesta sani-

taria pública que ponga énfasis en el
abandono del tabaquismo, alimentación
saludable, fomentar y promover la activi-
dad física en todas las edades, de modo
que se apoye y complemente la estrategia
de prevención desde el ámbito clínico.

2. Se debe dar una amplia difusión a las
guías de prevención cardiovascular inclu-
yendo dos aspectos clave:
a. Información sobre el paradigma de la

evaluación global del RCV, niveles de
intervención y objetivos del tratamiento.

b. Conocimiento de la población sobre ac-
ciones concretas para identificar y redu-
cir el riesgo cardiovascular, permitiendo
su implicación activa.

3. A nivel de Atención Primaria se debe
desarrollar un programa de información
y educación basado en estrategias efi-
caces: a) actividades acreditadas con
participación interactiva; b) auditoría e
informes de evaluación; c) amplia dispo-
nibilidad en el entorno asistencial de
versiones informatizadas amigables; y
d) divulgación de algoritmos y recomen-
daciones sobre prevención y tratamien-
to simples, claros y breves.

CONCLUSIONES

La adaptación para España del IV Documen-
to Conjunto de las Guías Europeas de Pre-
vención Cardiovascular nos permite dispo-
ner de un documento único en prevención
cardiovascular consensuado por catorce so-
ciedades científicas de ámbito nacional invo-
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lucradas en la prevención cardiovascular,
con el respaldo del Instituto de Salud Carlos
III y del Ministerio de Sanidad y Consumo. 
La amplia difusión de las guías y el desarro-
llo de los programas destinados a favorecer
su implantación y aplicación son objetivos
prioritarios del CEIPC, como uno de los me-
dios para trasladar las recomendaciones es-
tablecidas a la práctica clínica diaria.
En las presentes guías, el foco de atención
se ha desplazado hacia la prevención pri-
maria, con un enfoque centrado en el pa-
ciente. Esto implica, por un lado, un mayor
protagonismo de los profesionales de en-
fermería y medicina de Atención Primaria y,
por otro, un papel más preponderante de
las medidas basadas en las modificaciones
de los estilos de vida, tanto para la pobla-
ción general (individuos de bajo riesgo a
moderado) como para los individuos de al-
to riesgo. 
El objetivo de estas guías para la población
general es conseguir un perfil de estilo de
vida saludable y, para los individuos de alto
riesgo, mejorar el pobre control existente
actualmente de los distintos FR, especial-
mente en relación con la obesidad, el taba-
co y la presión arterial. Para lograrlo, es
necesario formar a los médicos y profesio-
nales de enfermería en la atención preven-
tiva centrada en el paciente y, en cualquier
caso, recordar que los objetivos, para ser
asequibles, deben establecerse de acuer-
do con el paciente.
La valoración del RCV es una herramienta
clave para orientar el manejo del paciente.
Sin embargo, es difícil establecer el umbral
a partir del cual debe iniciarse una inter-
vención. Por ello, la valoración del RCV es
una herramienta muy útil de ayuda en la to-
ma de decisiones terapéuticas, pero que
no puede sustituir al buen juicio clínico en
esta tarea. 
La implementación de estas guías debe in-
cluirse entre las prioridades establecidas
por las autoridades sanitarias y los organis-
mos científicos y profesionales. Es impres-
cindible identificar las barreras para modifi-

car la práctica clínica y buscar posibles so-
luciones. La implementación debe ser
 coordinada con las sociedades científicas,
con grupos españoles que estén implicados
en la prevención (PAPPS) y con las entida-
des afines de ámbito estatal, autonómico y
local, bajo el paraguas de las autoridades
sanitarias y teniendo en cuenta las caracte-
rísticas peculiares y las necesidades espe-
cíficas de cada comunidad.
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SALUTACIÓN DEL PRESIDENTE 
DEL COMITÉ ORGANIZADOR

Queridos compañeros:
Como presidente del Comité Organizador del XIII Con-
greso Nacional de la Sociedad Española de Medici-
na y Seguridad del Trabajo (SEMST), quiero daros la
bienvenida a Valencia. 
Cuando esta revista llegue a vuestras manos, habremos
culminado una larga y ardua tarea, en la que llevamos
trabajando desde hace dos años, cuando la SEMST
confiara a nuestra sociedad valenciana la organización
de su Congreso. Durante todo este tiempo, cada uno de
los componentes del Comité Organizador, que me hon-
ro en presidir, ha demostrado una enorme ilusión, un
compromiso personal y una dedicación permanente,
que han posibilitado que, en este momento, estemos en
disposición de iniciar la actividad del Congreso. Para to-
dos ellos mi más profundo agradecimiento. 
También debo agradecer a los miembros de la Junta
Rectora de la SEMST y del Comité Científico su apo-
yo, tanto en lo referente a la configuración técnica del
Congreso como a la difusión que cada uno de ellos ha
realizado en su área de influencia. No puede faltar, por
supuesto, mi reconocimiento y agradecimiento por su
esfuerzo y compromiso, a todos los ponentes elegidos
por su trayectoria profesional, sus conocimientos y ex-
periencia en los temas que van a desarrollar. Estamos
convencidos de que, con su presencia, el nivel científi-
co de este Congreso está asegurado.
Quiero expresar, también, mi agradecimiento a todos
los profesionales que habéis acudido desde las dife-
rentes disciplinas relacionadas con la salud laboral y la
prevención de riesgos laborales, especialmente la Me-
dicina y la Enfermería del Trabajo, pero sin olvidarnos
del resto de especialidades técnicas y de los profesio-
nales que, desde la dirección de las empresas, sois los
responsables de la implantación de un sistema de pre-
vención capaz de garantizar la salud y la seguridad de
todos los trabajadores a vuestro cargo.
Por último, os recuerdo que el lema de este Congreso: LA
SALUD LABORAL, COMPROMISO DE TODOS, tiene
una proyección de futuro para que, entre todos, seamos
capaces de alcanzar el objetivo final de, como dice la OIT,
fomentar y mantener el más alto nivel de bienestar físi-
co, mental y social de los trabajadores en todas las
profesiones, prevenir todos los daños a la salud de és-
tos por las condiciones de su trabajo, protegerlos en
su trabajo contra los riesgos para la salud y colocar y
mantener al trabajador en un empleo que convenga a
sus aptitudes psicológicas y fisiológicas.
Gracias a todos por vuestra asistencia. Bienvenidos al
XIII Congreso de la SEMST y disfrutad de la ciudad
de Valencia.
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RESÚMENES DE PONENCIAS 
DEL XIII CONGRESO DE LA SEMST

MESA 1: RESPONSABILIDAD LEGAL 
DEL PERSONAL SANITARIO DEL SERVICIO 
DE PREVENCIÓN

Moderador: Pedro L. González de Castro
Asociación Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretario de mesa: Fernando Serrano Yuste
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

NUEVAS Y VIEJAS RESPONSABILIDADES 
DE LOS MÉDICOS DE EMPRESA

José Antonio Martos Ortiz
Consejero delegado. Iurispreven Abogados e Ingenieros, S. L.

Partiendo de la Ley de Prevención de Riesgos Labora-
les, la ponencia explica el origen de las responsabilida-
des que puede contraer un médico del trabajo en rela-
ción con el ejercicio de su profesión dentro de un
servicio de prevención. Se inicia el análisis en el mis-
mo reconocimiento médico, acto sometido a la práctica
de la lex artis y, por tanto, con un marcado carácter
técnico. Responsabilidades que se originan en el infor-
me posterior al reconocimiento y que debe establecer
la aptitud o ineptitud de un trabajador, informe de una
gran trascendencia y, en consecuencia, susceptible de
propiciar la aparición de responsabilidad profesional.
Se analiza igualmente la posible responsabilidad que pue-
de desencadenarse como consecuencia de la realización
de los denominados reconocimientos médicos por otros
profesionales sanitarios sin la titulación de médico del tra-
bajo; responsabilidad que asume con carácter extraordi-
nario un médico del trabajo, que debe refrendar un infor-
me de aptitud cuya evaluación y control ha realizado otro
profesional sanitario sin la titulación de médico del trabajo.
Una vez establecido el marco de acciones que pueden
originar una determinada responsabilidad, se estudia
cada una de las diferentes responsabilidades que pue-
den derivarse (penal, civil, etc.) en función de de los di-
ferentes actos descritos.

RESPONSABILIDADES DEL SERVICIO 
DE PREVENCIÓN DESDE LA PERSPECTIVA 
DE LA ADMINISTRACIÓN LABORAL

José Laguarda Rodrigo
Jefe de la Unidad Especializada en Seguridad y Salud Laboral.

Inspección de Trabajo de Valencia.

Los Servicios de Prevención fueron creados por la Ley
31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL),
de 8 de Noviembre, introduciendo con ello una novedad

trascendental en el mundo de la prevención de los ries-
gos laborales. La ley estableció como primera obligación
empresarial la de integrar la prevención en su seno, y re-
guló tres formas posibles de organizarla. El Reglamento
de Desarrollo (RD 39/1997) permite, sin embargo, que la
mayoría de las empresas puedan externalizarla, contra-
diciendo la voluntad del legislador y dificultando el cum-
plimiento de aquella primera obligación.

Los Servicios de Prevención Ajenos (SPA): 
sus obligaciones y responsabilidades
Junto con las obligaciones que los SPA tienen ante las
Administraciones Públicas interesa destacar las que asu-
men ante las empresas. De todas ellas ha de resaltarse
la de prestar correcta y adecuadamente el servicio com-
prometido, ya que su incumplimiento puede acarrearle
responsabilidades civiles, administrativas y penales. En la
actividad preventiva de la vigilancia de la salud destaca la
especial dificultad derivada de la norma (art. 22 LPRL)
que la regula, al establecer el principio de voluntariedad a
su sometimiento dejando, de manera indeterminada, los
supuestos de su obligatoriedad. La solución a ello deberá
de encontrarse en lo que se determine en la evaluación
inicial de riesgos que se haga en cada puesto de trabajo.
Ante el incumplimiento de sus obligaciones, al SPA po-
drán exigírsele diversos tipos de responsabilidades: 
• Si incumple las derivadas de los requisitos de consti-

tución y funcionamiento, podrá anularse la autoriza-
ción para desarrollar la actividad.

• Si incumple las derivadas de sus relaciones con las
empresas, las responsabilidades podrán ser:
– Administrativas: la más conocida es la sanción pe-

cuniaria.
– Civiles: exigibles tanto por las empresas en base a

los daños y perjuicios que les hayan ocasionado
por un servicio deficiente que haya causado un da-
ño a sus trabajadores, como por estos mismos tra-
bajadores. Esta responsabilidad podrá repercutirla
el SPA a aquellos de sus empleados que no hayan
efectuado de forma correcta su trabajo.

– Penales: éstas se podrían exigir a los responsa-
bles y a los técnicos del SPA que hubieran presta-
do un muy deficiente servicio y como consecuen-
cia del cual se hayan derivado daños para la salud
de los trabajadores. 

MESA 2: PROMOCIÓN DE LA SALUD 
EN EL TRABAJO. HÁBITOS
CARDIOVASCULARES

Moderadora: Pilar Varela Pérez
Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball.
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Secretario de mesa: Emilio Cogollos Pérez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

VALORACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR 
EN PREVENCIÓN PRIMARIA

Rafael Payá Serrano
Cardiólogo. Hospital General Universitario de Valencia. 

Diversas sociedades científicas nacionales, entre las
que se encuentran la Sociedad Española de Medicina
y Seguridad del Trabajo y la Sociedad Española de
Cardiología, junto con el propio Ministerio de Sanidad,
forman parte del Comité Español Interdisciplinario para
la Prevención Cardiovascular (CEIPC). Este comité
publicó el pasado año una adaptación española de la
“Guía Europea de Prevención Cardiovascular en 
la Práctica Clínica”, que constituye el marco de actua-
ción de los médicos que se ocupan de esta patología
en nuestro entorno.
El fundamento para desarrollar una estrategia de preven-
ción de la enfermedad cardiovascular (ECV) se basa en:
• La ECV es la mayor causa de muerte prematura y

una importante causa de discapacidad.
• La aterosclerosis evoluciona de forma silenciosa 

y está muy avanzada cuando aparecen los síntomas
clínicos.

• La muerte por ECV ocurre frecuentemente de forma
súbita antes de acceder a los servicios sanitarios.

• La mayoría de los casos de ECV está estrechamente
relacionada con hábitos de vida y factores bioquími-
cos y fisiológicos modificables.

• La modificación del riesgo cardiovascular (RCV) ha
mostrado su capacidad para reducir la mortalidad y la
morbilidad por ECV, particularmente en individuos de
alto riesgo.

Estrategias de prevención
La prevención de la ECV se plantea a dos niveles:
• Prevención primaria: mediante estrategias de tipo po-

blacional e individual.
• Prevención secundaria.
La prioridad de la atención en prevención primaria son
los individuos de alto riesgo, que son los que más se van
a beneficiar de los programas de intervención. Por ello,
es fundamental la detección, estratificación y control del
RCV individual. Esta acción se debe complementar con
medidas de salud pública dirigidas a la población general
para estimular los estilos de vida saludables.

Estimación del riesgo global y objetivos
La valoración del RCV es una herramienta clave para
orientar el manejo del paciente, ya que debe tratarse el
RCV global del paciente en lugar de los factores de
riesgo individualmente.
La estimación del RCV se puede realizar con la tabla del
SCORE propuesta por la Sociedad Europea de Cardiología
y adaptada a España por la Sociedad Española de Cardio-
logía y se puede consultar en www.heartscore.org/es.
No es necesario calcular el riesgo en pacientes que ya
han padecido una enfermedad cardiovascular, presen-

tan diabetes tipo 2, diabetes tipo 1 con microalbuminu-
ria o niveles muy altos de uno o más factores de riesgo
que implican, por sí mismos, un RCV elevado y requie-
ren tratamiento y control intensivo. En el resto de per-
sonas, la tabla SCORE es útil para estimar el RCV,
porque existen casos con elevación moderada de va-
rios factores de riesgo que superan en conjunto el um-
bral de riesgo alto.

Cambio de hábitos y manejo de los factores 
de riesgo
Análisis de los distintos FRC y objetivos a alcanzar: ta-
baquismo, nutrición, sobrepeso y obesidad, actividad
física, hipertensión arterial, lípidos plasmáticos, diabe-
tes mellitus.
Aunque se propongan objetivos deseables para cada
FR, es importante subrayar la primacía del manejo del
RCV global frente al de los FR por separado.

PROMOCIÓN DE HÁBITOS SALUDABLES: 
UNA EXPERIENCIA

José Manuel Santos Pinto
DUE del Trabajo. Psicólogo. Servei de Prevenció de Riscos Laborals.

Departament d’Acció Social i Ciutadania. Generalitat de Catalunya.

Objetivos
• Proporcionar los conocimientos necesarios en el ám-

bito de la alimentación saludable para hacer promo-
ción de la salud.

• Aprender las diferentes estrategias de educación nu-
tricional para cuidarse de manera cardiosaludable.

• Conocer la importancia de mantener un peso correc-
to y las ventajas cardiosaludables de perder peso.

Método
Los exámenes de salud periódicos específicos
 (ESPE) realizados a los empleados del Departament
d’Acció Social i Ciutadania, muestran que los pará-
metros de tensión arterial, colesterol plasmático y pe-
so presentan valores superiores a los aconsejados
durante diversos años y con una tendencia hacia su
incremento.
Estos datos nos hicieron reflexionar y realizar propues-
tas de intervención. Por este motivo, se inicia una
campaña de promoción de la salud participada, por vi-
gilancia de la salud y especialistas en alimentación y
nutrición, para formar a personal de riesgo a adquirir 
y mejorar hábitos cardiosaludables, con la intención de
corregir y prevenir problemas de salud asociados a
riesgos cardiovasculares.
Para ello, se diseña y se lleva a cabo un programa-ta-
ller de salud cardiosaludable dirigido a mejorar los há-
bitos cardiosaludables mediante un seguimiento de
seis meses. 
La metodología del programa tiene carácter eminente-
mente práctico y participativo, y consta de sesiones
grupales, consulta dietética personalizada, y segui-
miento y control de adhesión a la dieta.
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Resultados
Se han realizado dos ediciones de dicha campaña de
promoción de la salud, que va dirigida a personal con
riesgo cardiovascular y que ha obtenido hasta el mo-
mento unos muy buenos resultados.
Los participantes han adquirido hábitos alimentarios
correctos que se han reflejado, en el 85% del personal,
en pérdida de peso, mientras que el 78% presenta una
disminución de los perímetros de cintura y/o cadera. 

Conclusiones
Podemos decir que los datos obtenidos nos permiten
establecer que los participantes han disminuido el ries-
go cardiovascular, consecuencia de la mejora de los
hábitos alimentarios y la disminución del índice de ma-
sa corporal (IMC), detectándose la adquisición de nue-
vos hábitos alimentarios cardiosaludables y su asocia-
ción con la salud.

MESA 3: SEGURIDAD VIAL. PREVENCIÓN 
DEL ACCIDENTE IN ITINERE

Moderadora: Cristina Vispe Román
Sociedad de Medicina, Higiene y Seguridad del Trabajo de Aragón 

y La Rioja.

Secretario de mesa: José Gabriel Pérez Fernández
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

IDENTIFICACIÓN DE LOS RIESGOS, ANÁLISIS
CUALITATIVO DE MATRICES DE RIESGO 
QUE AUMENTEN LA SEGURIDAD DE LOS PASAJEROS

Francisco Toledo Castillo
Director de la Sección Innovación en Ferrocarril, Seguridad Vial 

y Ergonomía (INFORSE). Universidad de Valencia. 

Una de las líneas de trabajo prioritarias dentro de la
gestión de la seguridad en el transporte es el de sarrollo
de métodos de seguridad para la evaluación y valora-
ción de riesgos aplicados al sistema de transporte urba-
no de pasajeros en su conjunto, o a cambios significati-
vos que repercutan directamente sobre la seguridad, ya
sean técnicos, de explotación u organizativos. 
De forma genérica, la gestión de riesgo se asienta, en
primer lugar, en la correcta definición del sistema o del
cambio significativo que se va someter a evaluación,
con el objetivo de poder aplicar técnicas de evaluación
que nos permitan identificar las amenazas, riesgos y
medidas de seguridad asociadas que posteriormente
deben ser valorados. 
La valoración del riesgo se realizará de forma cuantitativa,
en caso de poder determinar tasas de fallo por hora de ex-
plotación, o de forma cualitativa, a través de las matrices
de riesgo asociadas a las amenazas o peligros identifica-
dos. Los resultados obtenidos de estas matrices de ries-
gos deberán ser evaluados bajo criterios de aceptación de
riesgos estrictos, definidos a través de normas nacionales
o por la propia organización y que permitan mantener o
elevar el nivel de seguridad del sistema de transporte. 

LA NECESIDAD DE INTEGRAR LA SEGURIDAD VIAL
EN LOS PLANES DE PREVENCIÓN DE LAS EMPRESAS

Miquel Mira Muñoz
Director de Salud, Seguridad y Bienestar Laboral. Transports

Metropolitans de Barcelona (TMB).

TMB es una empresa de transporte público integrada
por los servicios de metro y bus con una plantilla de
7.926 trabajadores. El plan de prevención dirigido al
colectivo de conductores de autobús (n= 3.500) tiene
dos programas: el Programa de Prevención de Acci-
dentes de Tránsito (PPA) y el Programa de Protección
de la Salud (PPS). 
El programa de prevención de accidentes de tránsito con-
siste en conseguir un sistema de trabajo que minimice los
accidentes de circulación de nuestros autobuses. Para
ello establece un conjunto de acciones de carácter forma-
tivo, procedimental y de acompañamiento que sistemati-
zan un modelo óptimo de conducción para conseguir el
menor número de accidentes de tránsito. La sensibiliza-
ción de la estructura de jefes y mandos es básica para
conseguir, desde la praxis, una óptima gestión del PPA.
El PPA tiene una doble finalidad: interna, como empre-
sa, y externa, como sistema de movilidad (950 vehícu-
los diarios en la calle, 40 millones de km/día).  
Respecto al PPS debemos destacar la introducción de
los vehículos de piso bajo, el sistema de dirección
asistida de alta calidad y los asientos ergonómicos.
El plan ha logrado una reducción significativa en el nú-
mero de accidentes de tránsito y de trabajo.

PREVENCIÓN E INVESTIGACIÓN DE LOS ACCIDENTES
LABORALES DE TRÁFICO

Fernando Pérez Torralba
Presidente de la Sociedad Española de Medicina de Tráfico.

Tipos de accidentes de trabajo viales:
• Accidente de trabajo en misión.
• Accidente de trabajo in intinere.
• Particularidades de los accidentes de trabajo respec-

to al régimen especial de “trabajadores autónomos”. 
Magnitudes de los accidentes de trabajo viales en España:
• El 8,5% de los accidentes de trabajo son accidentes

laborales viales.
• Mayor letalidad.
• Se producen casi el mismo número de accidentes la-

borales viales mortales en la construcción que en ac-
tividades de transporte.

• El 71% de la siniestralidad laboral vial general y el
65% de la siniestralidad laboral vial mortal se produ-
cen en los trayectos in itinere.

• Son más resistentes a la reducción que lo accidentes
laborales y que el resto de accidentes de tráfico.

Al contrario que en España, en el resto de Europa los
accidentes de trabajo in itinere no tienen la considera-
ción de accidentes de trabajo. 
En las empresas españolas, al realizar las estadísticas de
los accidentes de trabajo, se separan totalmente los in iti-
nere de los accidentes de trabajo propiamente dichos. 
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Salvo las compañías de transporte, las empresas espa-
ñolas tienen en poca consideración las tareas de despla-
zamiento por carretera en sus evaluaciones de riesgo.
La investigación del accidente laboral vial se suele hacer
muy escasamente, al producirse fuera del recinto de las
empresas. Las conclusiones de las diversas investigacio-
nes de los accidentes de tráfico no llegan a las empresas. 
En el accidente laboral vial siempre va a haber, como
mínimo:
• Dos compañías de seguro implicadas: una  MATEPSS

y una compañía de seguros.
• Una empresa con un servicio de prevención de ries-

gos laborales.
En conclusión, hay miembros para hacer una coordi-
nación y un reparto de esfuerzos en la investigación de
los accidentes de trabajo viales.
Desde la SEMT, proponemos que se cree una comi-
sión por parte de los ministerios de Sanidad y Política
Social, de Trabajo e Inmigración, en la que puedan
participar también los institutos de seguridad y salud
laboral de las comunidades autónomas, la DGT,
UNESPA, las MATEPSS y las sociedades científicas
para analizar y buscar soluciones a este problema.
Mientras llegan esos cambios, la Sociedad Española
de Medicina de Tráfico ha propuesto y/o realizado en
esta materia:
• Propuesta, ya en el año 2003, del Protocolo de Vigi-

lancia Sanitaria Específica (reconocimientos médi-
cos) para conductores profesionales. 

• “Guía de consejo médico en seguridad vial laboral”,
publicada por la DGT, como una acción en el marco de
la Comisión Española de Sociedades Sanitarias para
la Prevención de Lesiones por Accidentes de Tráfico.

MESA 4: ACTUACIONES MÉDICAS
ESPECIALIZADAS URGENTES

Moderador: Iñaki Igarzabal Elorza
Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina 

del Trabajo.

Secretario de mesa: Jesús Albert Sanz
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ALGORITMO DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
EN LA URGENCIA DEL DOLOR ANTEROEXTERNO 
DE TOBILLO

Carlos Sánchez Marchori
Cirugía Ortopédica y Traumatología. Médico del Trabajo. Servicio 

de Prevención y Vigilancia de la Salud. Autoridad Portuaria de Valencia. 

El dolor en la cara anteroexterna del tobillo reviste una
gran importancia a la hora de plantear el diagnóstico
diferencial de las diferentes patologías agudas o cróni-
cas que motivan la asistencia a urgencias, constitu-
yendo en ocasiones un reto, ya que si bien el esguince
de tobillo es la causa más habitual, hay que tener en
cuenta otras posibles patologías para que no pasen
desapercibidas. 

El esguince de tobillo es una lesión deportiva frecuen-
te, constituyendo el esguince lateral el 85% de dichas
lesiones. Supone una importante demanda asistencial
en los servicios de urgencias y en los clubes deporti-
vos, donde representa una carga económica importan-
te en el caso de equipos profesionales. De igual mane-
ra, en el mundo de accidentes de trabajo es una
patología habitual con gran repercusión.
En el siguiente trabajo se propone un algoritmo diagnósti-
co planteando el diagnóstico diferencial en patologías co-
mo el síndrome exostosante de O’Donoghue, el de Ca-
bot, el síndrome de atrapamiento de la sindesmosis, el
síndrome del compromiso anterior de Wolin y la patología
de los peroneos como entidad frecuentemente asociada
al esguince de tobillo. Reflejar el diagnóstico diferencial y
conocer estas patologías conllevan un mejor diagnóstico
del paciente con dolor anteroexterno de tobillo.

URGENCIAS CARDIOVASCULARES, UNA LUCHA
CONTRA EL RELOJ

Víctor Fernández Gallego
Médico de Emergencias. Gerencia de Urgencias, Emergencias 

y Transporte Sanitario. UVI Móvil Motilla del Palancar. Servicio 

de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM). Miembro de Docencia 

e Investigación en Emergencias Extrahospitalarias (DIEMEH).

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en los países desarrollados. Por su in-
cidencia, destacan el accidente cerebrovascular (ACV),
el síndrome coronario agudo (SCA) y la muerte súbita,
emergencias que se pueden dar en el ambiente laboral,
especialmente en pacientes con factores de riesgo. 
Para identificar el SCA en el contexto laboral sólo dispone-
mos de la clínica, los antecedentes (factores de riesgo) y, en
ocasiones, del ECG. La presentación típica (dolor retroes-
ternal con irradiación y sudoración...) si bien es la caracterís-
tica principal, no es la más frecuente, especialmente en an-
cianos, diabéticos y mujeres, donde es más frecuente una
presentación atípica con sintomatología inespecífica.  
La tendencia actual es ampliar el abanico de pacientes con
SCA candidatos a angioplastia, para lo que se requiere que
haya un servicio de hemodinámica disponible. Si éste no lo
está o la demora en llegar a él en las primeras 6 horas es
superior a 1 hora, se indicará la fibrinolisis, sólo en pacientes
que presenten elevación del ST en el ECG. El objetivo en
un servicio médico de empresa debe ser el reconocimiento
precoz –clínico y/o ECG– del SCA e iniciar el tratamiento
médico: oxígeno, morfina, AAS, nitroglicerina y clopidogrel.
En el ACV, las posibilidades terapéuticas extrahospitala-
rias son limitadas. Nuestro objetivo debe ser el reconoci-
miento lo más precoz posible, basándonos en la clínica
de déficit neurológico y remitir al paciente a un centro
hospitalario, a ser posible donde haya una Unidad de Có-
digo Ictus, es decir, con capacidad para administrar un fi-
brinolítico y repermeabilizar la arteria obstruida. El incon-
veniente es que no todos los hospitales están dotados
con estas unidades y el margen de tiempo para adminis-
trar el fibrinolítico es tan sólo de 3,5 horas desde el inicio
de los síntomas. Por ello, insistimos en el reconocimiento
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temprano de los síntomas y la activación del Código Ictus
cuando se den las condiciones básicas para ello.  
El uso de los desfibriladores semiautomáticos (DESA)
en los casos de muerte súbita producida por una fibri-
lación ventricular ha adquirido un mayor protagonismo
en los últimos años, por el caso de fallecimiento súbito
de deportistas de élite, así como el desarrollo de pro-
gramas y áreas cardiosaludables consistentes.
Un factor fundamental que condiciona la eficacia de los
DESA es la realización de una RCP de calidad por los testi-
gos que presencian la parada cardíaca, y la demora en ob-
tener un desfibrilador. Por cada minuto de demora se pier-
de un 7%-10% de posibilidades de supervivencia. Con la
RCP logramos aumentar esas posibilidades ya que conse-
guimos aportar un flujo sanguíneo crítico a los órganos dia-
na, especialmente al cerebro con el masaje cardíaco.
El manejo de los desfibriladores es muy sencillo e intuitivo.
Son dispositivos que, a través de fórmulas matemáticas,
están preparados con una sensibilidad y especificidad del
99% para reconocer un ritmo desfibrilable y prepararse
para administrar una descarga eléctrica preseleccionada. 
Como hemos podido constatar a través de estos tres
bloques, el factor tiempo en la emergencia cardiovas-
cular es fundamental: TIEMPO = CEREBRO = VIDA. 

TRAUMATISMOS OCULARES LABORALES

Luis Alonso Muñoz
Director médico. Clínica Oftalmológica Rahhal. Valencia.

La importancia de los traumatismos oculares se debe a
que representan la primera causa de ceguera unilateral en
el mundo. Intentaremos hacer un repaso de los traumatis-
mo oculares en general, centrándonos en los producidos
en el ámbito laboral. Para ello, hablaremos de las diferen-
tes clasificaciones, según la parte afectada del ojo, la etio-
logía y el tipo de herida. Una vez clasificados, veremos có-
mo realizar un correcto diagnóstico en función de la historia
clínica y la sintomatología y, por último, cómo realizar el tra-
tamiento, según los medios con que contemos, ante cada
tipo de herida ocular. Todo ello desde el punto de vista del
médico de trabajo para saber discriminar la urgencia en la
derivación de un paciente y, en caso de derivarlo, que lle-
gue en las mejores condiciones posibles. Durante la comu-
nicación nos vamos a centrar en aquellos traumatismos
más frecuentes y, a la vez, que pueden dejar más secuelas
en caso de no proceder de manera adecuada.
De esta manera, se pretende concienciar a los especia-
listas en Medicina del Trabajo de que la mejor forma de
evitar todos estos accidentes es la correcta utilización 
de las medidas de prevención que, por otra parte, son obli-
gatorias, aunque con frecuencia nos olvidamos de ello.

MESA 5: LA PREVENCIÓN DE RIESGOS
LABORALES EN EL ÁMBITO HOSPITALARIO

Moderador: Alfonso Apellaniz González
Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina 

del Trabajo.

Secretaria de mesa: Carmen Celma Marín
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

PREVENCIÓN DEL RIESGO LABORAL Y PREVENCIÓN
DEL RIESGO ASISTENCIAL: COORDINACIÓN 
ENTRE DOS SERVICIOS

Susana de Juan García
Médica especialista en Medicina del Trabajo y Medicina Preventiva 

y Salud Pública. Responsable del Servicio de Medicina Preventiva.

Hospital Infanta Leonor. Madrid.

Tradicionalmente, y durante muchos años, la prevención
del riesgo sanitario en pacientes y trabajadores en el ám-
bito hospitalario,fue competencia de los servicios de me-
dicina preventiva. El ámbito de la “salud laboral” (como
se denominaba la prevención de riesgos laborales) era
una de las áreas específicas del programa de formación
MIR de esta especialidad y de la actividad del staff de la
misma. La promulgación de la Ley 31/95 de Prevención
de Riesgos Laborales y de los reglamentos posteriores y
su aplicación al ámbito sanitario público, en las diferen-
tes comunidades autónomas, no ha sido homogénea,
pues ha estado determinada por diferentes interpretacio-
nes de la norma. En cualquier caso, la mayoría ha traído
consigo la modificación de la “tradición” mencionada:
son los especialistas en Medicina del Trabajo en los ser-
vicios de prevención de riesgos laborales de los hospita-
les los que velan por la salud de los trabajadores sanita-
rios. Este nuevo contexto creó, en principio, dificultades
entre ambos servicios. Transcurridos más de 10 años,
hay experiencia suficiente que avala la cartera de servi-
cios independiente de cada uno de los servicios y la ne-
cesidad de coordinación y de colaboración entre los mis-
mos. La prevención del riesgo sanitario abarca la
prevención del riesgo para el trabajador (laboral) y para
el paciente (asistencial) que, en muchos casos, es co-
mún y debe ser abordado de manera multidisciplinar por
ambos servicios dentro del ámbito hospitalario. A modo
de ejemplo: a) las precauciones de aislamiento que ins-
taura el servicio de medicina preventiva ante la sospecha
o confirmación de determinados gérmenes según su vía
de transmisión, deben ser implementadas por el perso-
nal sanitario para evitar el contagio de dichas patologías
y la transmisión a otros pacientes; b) de manera inversa,
los accidentes biológicos que registra, declara y sigue el
servicio de prevención de riesgos laborales deben ser
conocidos por medicina preventiva como uno de los mé-
todos de evaluación de la segregación de residuos en el
centro sanitario; c) además, y de manera conjunta, am-
bos servicios deben intervenir en la selección de deter-
minados productos sanitarios y no sanitarios evaluando
el riesgo para el trabajador frente al beneficio para el pa-
ciente/institución. 

Conclusión
La alianza entre servicios de prevención y medicina
preventiva basada en la cartera de servicios indepen-
dientes facilita sinergias y supone un valor añadido
que permite mejorar los resultados obtenidos en las
instituciones sanitarias.
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NUEVA CONCEPCIÓN DE LOS SERVICIOS 
DE PREVENCIÓN EN LOS HOSPITALES

Luis Mazón Cuadrado
Coordinador del Servicio de Prevención. Hospital Universitario 

de Fuenlabrada. Madrid.

Han transcurrido 12 años desde que, en 1998, se pu-
blicara el Pacto de Constitución de los Servicios de
Prevención en el ámbito del Instituto Nacional de la
Salud, y es el momento de establecer una reflexión se-
rena y constructiva sobre varios aspectos importantes.
En primer lugar, la implantación y el desarrollo ha sido
variable en función de las comunidades autónomas,
pero sí podemos afirmar que, en general y salvo ex-
cepciones, se continuaron las directrices emanadas
del pacto. Ha quedado clara y definida la cartera de
servicios de las unidades de prevención, funcionando
una colaboración importante con los servicios de medi-
cina preventiva. Sólo algunos residuales persisten en
posturas ya caducas, sin duda.
En segundo lugar, la pregunta que debemos efectuar-
nos es la siguiente ¿somos servicios eficientes, consi-
derando los requerimientos de cartera, las dotaciones
de los servicios de prevención y la demanda de activi-
dad por las direcciones de los hospitales e, incluso, de
los delegados de prevención e inspectores de trabajo?
Para contestar a esta última pregunta debemos redefi-
nir el marco conceptual de los servicios de prevención,
estableciendo nuevas áreas de desarrollo, creando
alianzas estratégicas con otras entidades e incorporan-
do nuevos métodos de trabajo. Colaboraciones con
institutos tecnológicos para el desarrollo de materiales,
la implantación real de los laboratorios de biomecánica,
las colaboraciones en entornos virtuales, los sistemas
de interrelación con otras especialidades y la incorpora-
ción de nuevas tecnologías en el ámbito sanitario.
¿Se imaginan ustedes a un traumatólogo utilizando
sólo la parte clínica sin el desarrollo del diagnóstico
por imagen actual? Yo no.

PREVENCIÓN DE LA VIOLENCIA EN EL ÁMBITO
HOSPITALARIO

Juan Jesús Gestal Otero
Catedrático. Jefe del Servicio de Medicina Preventiva y Salud

Pública. Hospital Clínico Universitario. Santiago de Compostela. 

La violencia laboral es un fenómeno en alza en estos
últimos años, siendo la atención sanitaria (24%) y los
servicios sociales (23%) los sectores con mayores ni-
veles de violencia.
En esta ponencia se analizan la importancia de la vio-
lencia laboral en el sector de la salud, su prevención,
procedimiento de actuación en nuestro hospital, los
datos del Registro de Agresiones de nuestro servicio
desde 2005 y, con mayor detalle, los casos de violen-
cia atendidos en 2009 por el asesor confidencial.
En el período 2005-2009 tenemos registradas 92 agresio-
nes (67 mujeres y 25 varones); 78 fueron agresiones físi-
cas y 14 verbales/gestuales, causando baja laboral 33.

Los colectivos más agredidos fueron auxiliares de enfer-
mería (40), enfermeros (28), celadores (16) y médicos
(8). La mayoría de las agresiones se produjeron en los
servicios de psiquiatría (49) y urgencias (18). Por estacio-
nes, observamos mayor agresividad en invierno (34).
En 2009, la asesora confidencial atendió 20 casos, la
mayoría mujeres (18/20). En números absolutos, los
colectivos más afectados fueron auxiliares de enfer-
mería (8), enfermeros (6) y supervisores de enfermería
(2). En cuanto al tipo de incidente/accidente, tres fue-
ron agresiones físicas, seis verbales y once fueron ca-
sos de malas relaciones.
• Agresiones físicas (3). Los agredidos fueron dos en-

fermeros y un auxiliar de enfermería, y los agresores
pacientes, dos de ellos psiquiátricos, uno de urgen-
cias y otro ingresado en el Hospital Psiquiátrico.

• Agresiones verbales (6). Los agredidos fueron dos su-
pervisores de enfermería (anónimo y paciente y visi-
tante conjuntamente); un enfermero (visitante), un au-
xiliar de enfermería (paciente), un MIR (visitante) y un
pinche (anónimo). Los agresores fueron todos exter-
nos al hospital y las agresiones se produjeron en ser-
vicios diferentes. Sólo una unidad registró dos casos.

• Malas relaciones. Los afectados fueron 6 auxiliares
de enfermería, 3 enfermeros, 1 celador y 1 TEL. En 9
de los 11 casos, el agresor fue un superior y en 2 ca-
sos un compañero. Hay 3 unidades con más de 1
agredido, siendo el agresor el mismo en cada unidad.
Los presuntos agresores de los auxiliares de enfer-
mería fueron enfermeros; de los enfermeros, 1 super-
visor, 1 médico y 1 TEL; del celador, su supervisor; y
del TEL otro TEL.

Presentaron escrito de comunicación de violencia la-
boral 11/20. Todos los que sufrieron agresión física
(3/3), y casi todos (5/6) los que sufrieron agresiones
verbales, sin embargo, sólo lo presentaron 3/11 de los
que refirieron malas relaciones.

LA GESTIÓN PREVENTIVA EN EL SECTOR SANITARIO:
LA VISIÓN DEL AUDITOR

Manuela Brinques Martínez
Licenciada en Químicas. Técnico Superior PRL en Seguridad

Laboral, Higiene Industrial y Ergonomía y Psicosociología Aplicada.

Directiva técnica de Full Audit. 

El sector sanitario es, desde el punto de vista de la pre-
vención de los riesgos laborales, uno de los más comple-
jos, ya que comprende toda la tipología de riesgos. Nos
encontramos ante un sector con riesgos de seguridad por
la necesidad de la evacuación horizontal, riesgos ergonó-
micos derivados principalmente de la movilización de pa-
cientes, riesgos de tipo higiénico, principalmente riesgo
biológico pero también radiaciones ionizantes, productos
de esterilización, citostáticos, etc. La carga emocional y de
implicación personal, así como la elevada carga de traba-
jo, lo convierte en un sector proclive al riesgo psicosocial.
En este escenario, la Medicina del Trabajo se convierte en
un elemento clave para valorar el resultado de todos estos
factores de riesgo en la salud de los trabajadores.
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Además, el sector tiene unas características propias
tales como:
• Procesos asistenciales orientados sólo al paciente.
• Diferentes percepciones del riesgo por parte de los

diferentes colectivos.
• Déficit y rotación de profesionales.
• Organizaciones complejas.
• Hábitos incorrectos en procesos de riesgo como mo-

vilización de pacientes o manejo de agujas.
• Turnicidad.
• Riesgos emergentes: riesgos psicosociales, violencia

ocupacional, etc.

Nuestra experiencia como auditores en el sector nos
ha permitido elaborar un diagnóstico fidedigno de la si-
tuación de la gestión preventiva. Nos gustaría poder
exponer, mediante nuestra ponencia en la mesa, cuá-
les son los puntos débiles que hemos detectado y qué
herramientas tienen a su alcance las organizaciones
del sector para poder corregirlos con el menor impacto
en la operativa diaria, integrando la prevención en el
diseño de instalaciones, procesos y funciones. 

MESA 6: ACTUALIZACIONES EN ENFERMERÍA
DEL TRABAJO

Moderador: Jesús Berraondo Ramírez
Sociedad Navarra de Medicina y Enfermería del Trabajo.

Secretario de mesa: Eugenio Sobrevias París
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ENFERMERÍA DEL TRABAJO: MULTIPROFESIONAL,
MULTIDISCIPLINAR. UN COMPROMISO 
CON LA SANIDAD

Esperanza Alonso Jiménez
Vicepresidenta de la Federación de Enfermería del Trabajo. Oficina

Técnica de la Sociedad de Prevención de Ibermutuamur.

En enfermería del trabajo, el enfermero debe ampliar
el abanico de conocimientos en materias diferentes a
las propias que constituyen el bagaje científico; estas
materias le proporcionan un mayor campo de actua-
ción para poder llevar a cabo una atención integral, ya
que hoy en día las enfermedades llevan un cortejo de
procesos, a veces muy complejos y para los que es
necesaria una formación específica.
Nadie discute que, a priori, el sistema de formación de
los enfermeros especialistas tiene unas cuotas de ex-
celencia que hacen del sistema sanitario español uno
de los primeros del mundo. Por fin, el objetivo y el ám-
bito de la enfermería del trabajo no son una tierra pro-
metida a conquistar sino una realidad.
La salud laboral, y por extensión la enfermería del trabajo,
están muy relacionados con el medio físico, biológico y
psicosocial, una mezcla y variedad de nuevas tecnolo gías
y ciencias que, relacionadas entre sí por un profesional co-
mo el enfermero del trabajo, hacen de esta especialidad
una disciplina multidisciplinar que aúna conocimientos y

objetivos comunes. Por este motivo, la enfermería del tra-
bajo ya no puede vivir de lo que aporten otros profesiona-
les de la salud, sino que debe aportar, a su vez, a cada
uno de los miembros del equipo multidisciplinar ideas y
propuestas para conseguir el objetivo.
Antes decíamos: “es necesario adquirir experiencia
 teórica” –ya la tenemos–. “Es necesario adquirir expe-
riencia práctica” –ya la tenemos–. Ahora debemos, sin
duda, conseguir dar la importancia a los aspectos pre-
ventivos, de promoción de la salud y del trabajo en equi-
po. Todo eso por lo que tanto se ha luchado con un único
objetivo: “potenciar los factores socioculturales y econó-
micos del proceso de salud-enfermedad que son funda-
mentales en la vida diaria y más en el medio laboral”.
La enfermería del trabajo ya no puede esperar res-
puestas. Debe darlas: 
• Debe poner en marcha programas de sensibilización

sobre la protección de la salud dirigidos a la población.
• Debe formar equipos donde se involucren otros pro-

fesionales, sanitarios o no, con el objetivo de tener
varios puntos de vista sobre un mismo tema y poder
conseguir una solución multiprofesional.

En definitiva, la enfermería del trabajo debe ahora con-
centrarse en llevar a cabo una actividad integral de la
salud laboral.

ADAPTACIÓN DE LOS ESTUDIOS DE ENFERMERÍA 
A LOS OBJETIVOS DEL PLAN BOLONIA

Josefa Márquez Membrive
DUE. Comisionada para el EEES. Universidad de Almería.

La implantación del Espacio Europeo de Educación
Superior (EEES) nace con la idea de una universidad
europea unida y encara la recta final hacia el horizonte
fijado en el curso académico 2010/2011.
El EEES se sustenta en unos principios comunes, de
transparencia y calidad, que van a permitir la compatibili-
dad y comparabilidad de los estudios, la movilidad de estu-
diantes y profesores, así como la posterior inserción laboral
y profesional de los egresados en cualquier país europeo.
Para ello, entre otros objetivos, se planteó una nueva es-
tructura basada en tres niveles: grado, máster y doctorado.
Esta nueva estructuración ha tenido como consecuen-
cia que el título de Grado en Enfermería se iguale al
resto de titulaciones de grado en cuanto a objetivos
formativos, que deben ser de carácter general y con
una clara orientación profesional, donde se integrarán
las competencias generales y específicas de nuestra
profesión, asegurando este primer nivel una orienta-
ción hacia un perfil claro de una enfermera responsa-
ble de cuidados generales, todo ello con una duración
de cuatro años. 
El título de grado va a permitir que la enfermería, por pri-
mera vez, pueda acceder al máster y al doctorado des-
de su propia disciplina. Estos dos últimos niveles son
imprescindibles para que una profesión progrese, y una
profesión como la nuestra debe avanzar continuamente.
Este nuevo rol incidirá en la mejora de la calidad de los
cuidados que prestamos. El uso de la evidencia cientí-
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fica en la práctica cotidiana y la producción de nuevas
evidencias a partir de la investigación, nos permitirá a
los profesionales realizar una toma de decisiones más
eficiente y responsable.

DIVERSIDAD CULTURAL EN EL ÁMBITO 
DE LA EDUCACIÓN PARA LA SALUD LABORAL

Mª Luisa Andreu Alfonso 
DUE. Especialista en Enfermería del Trabajo. MC-SPA Sociedad 

de Prevención.

Debido al aumento de cambios sociales y ambientales, la
Educación para la Salud (EpS) nos ofrece nuevos retos
que debemos asumir como profesionales de este sector. 
Nuestro trabajo diario nos permite, gracias a un proce-
so de comunicación interpersonal directo, conseguir in-
formación sobre problemas de salud y comportamien-
tos que tienen efectos directos o indirectos en la salud,
tanto física como psíquica o social, por lo que somos
uno de los colectivos idóneos para fomentar, corregir y
enseñar conductas saludables en la edad adulta.
La percepción sobre la salud y la enfermedad es dife-
rente entre culturas, por lo que sociedades multicultu-
rales, como es ahora la nuestra, requieren nuevos en-
foques e intervenciones, fomentando el respeto y la
tolerancia a la diversidad. Para lograrlo, es necesario
adoptar una perspectiva “transcultural”, que llegue a
toda la población por igual, contemplando el derecho a
la educación y a la salud, e “intercultural”, que favorez-
ca la interrelación y el enriquecimiento cultural mutuo
como una oportunidad y no como un problema. 
Dentro de las misiones de la EpS laboral actual no de-
bemos olvidarnos del “presentismo“ y del “Síndrome
de Ulises”, además de informar, promover, prevenir y
desarrollar programas de salud.
Un componente clave para fomentar una vida sana en
el trabajo es el desarrollo de conductas de autocuida-
dos contemplando las barreras culturales y disponien-
do de estrategias que faciliten la comunicación.
Actualmente, se está ampliando el concepto de PRL,
llegando a la conclusión de que, junto con prevenir
riesgos y enfermedades laborales, se deben tomar en
cuenta todos los factores que inciden en la salud y
bienestar del trabajador con un enfoque promocional y
preventivo. Esto se relaciona con el concepto de “cali-
dad de vida”, es decir, la percepción de los individuos o
grupos de que satisfacen sus necesidades y no se les
niegan oportunidades para alcanzar un estado de feli-
cidad y realización personal.

MESA 7: HIPERTENSIÓN ARTERIAL EN EL MEDIO
LABORAL. ACTUALIZACIÓN

Moderador: Àngel Plans Cañamares
Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball.

Secretario de mesa: Miguel Sanz Bou
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ACTUALIZACIÓN DE LAS GUÍAS DE HIPERTENSIÓN
ARTERIAL

José Luis Llisterri Caro
Médico de Atención Primaria. Centro de Salud Joaquín Benlloch.

Valencia. Sociedad Española de Hipertensión.

En el año 2007 se publicó la “Guía Conjunta de las So-
ciedades Europeas de Hipertensión y Cardiología”
(ESH/ESC), cuyo objetivo fundamental fue intentar
ofrecer la mejor información disponible y la más equili-
brada a todos los profesionales sanitarios que intervie-
nen en el manejo de la hipertensión arterial (HTA). Sin
embargo, algunos estudios recientes han modificado
conceptos previos y sugieren que nuevas recomenda-
ciones basadas en sus evidencias podrían ser más
apropiadas. Los puntos más relevantes que trata la re-
visión del año 2009 hacen mención a la valoración del
daño orgánico subclínico en la estratificación del ries-
go cardiovascular (RCV) total, los nuevos objetivos de
control de la presión arterial (PA) y la aproximación al
tratamiento con las diferentes estrategias disponibles. 
En la valoración del daño a órganos diana (DOD), se in-
siste en el interés del electrocardiograma y de nuevos
indicadores de hipertrofia ventricular izquierda. Se re-
fuerza el papel de la relación entre el grosor íntima/ 
media carotidea, velocidad de onda del pulso y de la mi-
croalbuminuria en la predicción de eventos vasculares.
Nuevas medidas adicionales, como la resonancia mag-
nética, adquieren protagonismo en determinadas situa-
ciones. La evidencia del papel pronóstico del daño sub-
clínico continúa creciendo, por ello la cuantificación del
RCV total debería incluir una búsqueda activa de DOD
en el diagnóstico y durante el seguimiento, ya que mu-
chos tratamientos inducen cambios y ello ofrece infor-
mación acerca de si evitamos la progresión del daño y,
posiblemente, la aparición de eventos cardiovasculares.
No está claro si el daño subclínico puede implicar un
RCV elevado en los sujetos con PA normal-alta. Sin
embargo, el DOD, cuando es importante o afecta a
múltiples órganos o se acompaña de otros factores de
riesgo, está asociado con un incremento del riesgo 
de 2-3 veces en sujetos normotensos. 

Nuevos objetivos de presión arterial
Respecto a los objetivos de PA a alcanzar y mantener
con el tratamiento, la recomendación para la población
general hipertensa es el descenso de la PA por debajo
de 140/90 mmHg, siendo aconsejable que todo pa-
ciente hipertenso alcance y mantenga valores entre
130-139 mmHg de PA sistólica y entre 85-89 mmHg de
PA diastólica. De igual manera, en la población hiper-
tensa diabética, la recomendación general es el
 descenso de la PA por debajo de 140/90 mmHg, sien-
do aconsejable que todo paciente diabético alcance
valores lo más cercanos posible a 130 mmHg de PA
sistólica y a 85 mmHg de PA diastólica. En pacientes
con enfermedad coronaria o con otra localización de
ateromatosis no se aconseja una reducción de la PA
por debajo de 120/75 mmHg por mayor incidencia de
episodios cardiovasculares (curva en J).
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Objetivos de control en población hipertensa
• El principal objetivo de control es reducir el riesgo de

enfermedades cardiovasculares, disminuyendo la PA
y controlando otros factores de riesgo asociados.

• La PA debe reducirse por debajo de 140/90 mmHg,
intentando alcanzar y mantener la PAS entre 130-
139 mmHg y la diastólica entre 85-89 mmHg. 

• En diabetes, los objetivos de control de la PA deben
ser inferiores a 140/90 mmHg, intentando alcanzar
valores cercanos a 130/85 mmHg.

• En población de alto o muy alto riesgo cardiovascular
(ictus, infarto de miocardio, insuficiencia renal o pro-
teinuria) el objetivo debe ser alcanzar una PA sistóli-
ca por debajo de 140 mmHg (entre 130-139 de PAS).

• En población anciana (< 80 años) el objetivo de PA
es < 140/90 mmHg.

• En población muy anciana (> 80 años) el objetivo de
PA es < 150/90 mmHg (estudio HYVET).

• Para conseguir con más facilidad los objetivos de
control de la PA, el tratamiento antihipertensivo debe-
ría iniciarse antes de que se produzca afectación car-
diovascular.

¿Cuándo iniciar el tratamiento?
Aunque la evidencia es escasa, parece razonable re-
comendar el inicio del tratamiento a los hipertensos
grado 1 de riesgo bajo/moderado después de un perío-
do razonable de cambios en los estilos de vida. Es
aconsejable iniciar pronto el tratamiento en hiperten-
sos grado 1 de alto riesgo y en los hipertensos grado
2-3. Puede ser prudente aconsejar el inicio del trata-
miento a los diabéticos con PA normal-alta si tienen
DOD. En general, parece prudente indicar el inicio del
tratamiento antes de que aparezca DOD.

Fármacos antihipertensivos
Respecto a la elección de fármacos antihipertensivos,
datos disponibles de metaanálisis de amplia escala con-
firman que las cinco clases de subgrupos terapéuticos
(diuréticos, IECA, calcioantagonistas, ARA II y betablo-
queantes) no difieren significativamente en su capaci-
dad para descender la PA en la HTA. Cada clase de fár-
maco tiene efectos favorables y contraindicaciones en
situaciones clínicas específicas. Por consiguiente, la
elección debe hacerse en función de estas evidencias. 
La mayoría de los pacientes necesitan al menos dos
fármacos para alcanzar objetivos de control. En pa-
cientes mal controlados en monoterapia, si no hay evi-
dencia de efectos secundarios o no eficacia, la mejor
estrategia es añadir un segundo fármaco. 
La combinación de dos antihipertensivos también pue-
de tener ventajas en el inicio de tratamiento, sobre to-
do en pacientes de alto RCV en los que sea deseable
el control de la PA. Cuando sea posible, debería prefe-
rirse el uso de combinaciones en dosis únicas (una
única píldora) ya que la simplificación del tratamiento
es ventajosa para su cumplimiento. Las combinacio-
nes fijas deben ser preferidas. La combinación de un
bloqueador del sistema renina angiotensina y un cal-
cioantagonista parece ser la más efectiva y las combi-
naciones de un diurético y un betabloqueante en per-

sonas con riesgo de diabetes y de un IECA y un ARA II
deben evitarse.
Muchas decisiones importantes en el manejo de HTA
son actualmente tomadas sin el apoyo de evidencia de
ensayos controlados y aleatorizados; hacen falta ensa-
yos adecuadamente diseñados para resolver muchas
dudas en el tratamiento farmacológico de la HTA.

VALORACIÓN DE LA AFECTACIÓN RENAL 
EN EL PACIENTE HIPERTENSO

José Luis Górriz Teruel
Servicio de Nefrología. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

La presencia de afectación renal en los pacientes con
enfermedad cardiovascular confiere un carácter pro-
nóstico y un incremento del riesgo cardiovascular. La
disfunción renal es un marcador de lesiones del árbol
vascular a otros niveles, y su detección permite una
identificación precoz de aquellos individuos con riesgo
elevado de acontecimientos cardiovasculares con la fi-
nalidad de mejorar su pronóstico mediante una inter-
vención precoz en el diagnóstico y tratamiento. La de-
terminación de creatinina sérica no debe ser utilizada
como único parámetro para evaluar la función renal.
La valoración de la afectación renal del paciente con
enfermedad cardiovascular se llevará a cabo mediante
la determinación de albuminuria en una muestra aisla-
da de orina (cociente albúmina/creatinina) y por la esti-
mación del filtrado glomerular a partir de fórmulas o
ecuaciones predictivas derivadas de la creatinina. Se
recomienda, en primer lugar, la fórmula del estudio
MDRD. Como alternativa, puede utilizarse la fórmula
de Cockcroft-Gault. La medida del aclaramiento de
creatinina mediante la recogida de orina de 24 horas
no mejora la estimación del FG a partir de las ecuacio-
nes, salvo en determinadas circunstancias. La deter-
minación del FG a partir de las fórmulas derivadas de
la creatinina y la medición de albuminuria por cociente
albúmina/creatina en una muestra de orina deben for-
mar parte de la valoración del riesgo cardiovascular en
todos los pacientes.

NUEVAS TÉCNICAS PARA LA EVALUACIÓN 
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Antonio Vicente Casanova
Médico del Trabajo. Unidad de Hipertensión Arterial. Hospital Clínico.

Valencia.

La enfermedad cardiovascular es una de las principa-
les causas de mortalidad en la mayoría de los países
industrializados. La patología arterial es uno de los
principales factores que contribuyen al aumento de la
morbimortalidad cardiovascular. El inicio y desarrollo
de las alteraciones tanto estructurales como funciona-
les de las arterias, como la arterioesclerosis, sólo es
parcialmente conocido. Dada la naturaleza insidiosa
de la mayoría de los factores de riesgo cardiovascular
y del proceso arterioesclerótico, poder detectar pre-
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cozmente los cambios y las lesiones arteriales puede
ayudarnos, en la práctica clínica, a identificar a aque-
llos pacientes con mayor riesgo de sufrir complicacio-
nes cardiovasculares
La rigidez arterial (RA) no solamente es un factor de
riesgo en la morbimortalidad cardiovascular, sino
también un marcador en la clínica para la prevención
de eventos cardiovasculares como los accidentes
cerebrovasculares (AVC) y la cardiopatía isquémica
(CI). El aumento de la rigidez arterial ocasiona un
aumento de la presión arterial sistólica (PAS), de la
presión de pulso (PP) incrementando la poscarga,
reduce el flujo sanguíneo subendocárdico y, a la vez,
aumenta el estrés pulsátil en las arterias periféricas.
Las propiedades elásticas de las grandes arterias
tienen tanto efectos directos como indirectos sobre
la hemodinámica circulatoria, manifestándose me-
diante alteraciones en la intensidad y en el tiempo de
la onda refleja. Con la edad, las arterias se vuelven
más rígidas, lo cual origina un incremento en la velo-
cidad de la onda de pulso, ocasiona un retorno pre-
coz de la onda refleja a la aorta ascendente, aumen-
ta la presión sistólica al final del período sistólico y, a
su vez, aumenta el trabajo cardíaco. La rigidez arte-
rial que se produce con la edad (principalmente la
aórtica) es la causa de la hipertensión sistólica aisla-
da (HSA) siendo, además, una de las principales
causas de la insuficiencia cardíaca en el anciano. La
presencia de hipertensión arterial y de otros factores
de riesgo como la hipercolesterolemia, diabetes me-
llitus y el tabaquismo aumentan los cambios que se
producen en la pared arterial, es decir, aumentan la
rigidez arterial. 
Diversos métodos pueden ser utilizados para estudiar
la estructura y función de las grandes arterias. Algunos
de ellos son complejos, por lo que limitan su aplicación
en la práctica clínica diaria. 

Métodos invasivos
Estos métodos, como la angiografía u otras técni-
cas de imagen, permiten una valoración precisa de
la luz arterial o un análisis de la estructura de la
pared arterial. Su uso es complejo, costoso y re-
quiere un equipo muy sofisticado y con personal
muy entrenado, lo cual limita su utilización en la
clínica diaria.

Métodos no invasivos 
Estos métodos se basan en técnicas de ultrasonidos
(ultrasonografía de alta definición, echo-doppler, echo-
tracking) y análisis computadorizado de señales de ví-
deo y/o ultrasonidos para estudiar la función y/o la es-
tructura de algunas arterias accesibles por estos
métodos. La utilización de estas técnicas relativamen-
te sofisticadas queda limitada a determinados labora-
torios de investigación.
En la actualidad, dentro de estos métodos se están uti-
lizando: la velocidad de la onda de pulso (VOP) y el
análisis de la onda de pulso (PWA). Dichas técnicas
son sencillas, precisas, reproducibles y fáciles de utili-
zar en la práctica clínica diaria.

MESA 8: GESTIÓN DE LA INCAPACIDAD
TEMPORAL POR TRASTRONO DEL ÁNIMO

Moderador: Jesús Monterrey Mayoral
Asociación Extremeña de Medicina del Trabajo.

Secretaria de mesa: Victoria Martínez Sanz
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

LA INTERVENCIÓN PRECOZ REDUCE LA DURACIÓN
DE INCAPACIDAD TEMPORAL EN PATOLOGÍA
PSIQUIÁTRICA REACTIVA A LOS PROBLEMAS 
DE LA VIDA

José Olcina Rodríguez 
Doctor Psiquiatra. Director médico. Eutox Salud Mental.

Objetivos
Es evidente que la incapacidad temporal (IT) supone
graves consecuencias sociales y económicas. Según
un informe de la Agencia Europea para la Seguridad y
la Salud en el Trabajo (1998), las enfermedades profe-
sionales podrían representar más del 3,5% del produc-
to nacional bruto (PNB). Por otro lado, según un estu-
dio publicado recientemente en el European Journal of
Health Economics, las enfermedades mentales son la
segunda causa de baja temporal y permanente en el
trabajo, después de las enfermedades osteomuscula-
res. El Programa Serendis de Eutox Salud Mental es
un programa de intervención psicoterapéutica dirigido
a trabajadores con problemática psicosocial, detecta-
da por los equipos de Medicina del Trabajo de la em-
presa o de la mutua, y derivados al mismo para eva-
luar y tratar precozmente el problema, intentando
minimizar la duración de IT al dotar de estrategias de
afrontamiento al paciente. El objetivo del presente tra-
bajo es valorar si existe una relación entre la precoci-
dad del inicio del tratamiento psicoterapéutico y el
tiempo de duración de IT.

Metodología
La muestra estuvo formada por todos los pacientes de-
rivados al Programa Serendis del 2007 al 2009, con
patología ansioso-depresiva de etiología adaptativa,
considerando como criterios de exclusión los trastor-
nos psicóticos, los de personalidad y los episodios de-
presivos mayores graves con síntomas psicóticos. 
Se llevó a cabo un diseño longitudinal prospectivo,
con dos grupos de intervención en un total de 2.725
sujetos:
• Grupo I: 1.522 trabajadores de empresas que dispo-

nen de servicio propio de Medicina del Trabajo y pue-
den detectar el sufrimiento psíquico de los pacientes
antes de iniciar el proceso de IT.

• Grupo II: 1.203 trabajadores de empresas que dele-
gan esta función en los servicios de la mutua cuando
se ha iniciado el proceso de IT. 

El tratamiento estadístico se realizó mediante el SPSS
v.15.0. Para la comparación entre grupos se aplicó la
Chi-cuadrado, para variables categóricas y la t de Stu-
dent para variables continuas. 
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Resultados
• Grupo I. Los datos muestran que la remisión precoz

(que los pacientes no se encuentren en situación de
baja laboral en el momento de ser derivados) al servi-
cio especializado en psicología logra evitar en un
91,1% el inicio del proceso de IT.

• Grupo II. En el caso de los pacientes remitidos tas el
inicio de la IT, se aprecia que existe una relación di-
recta entre la duración de la IT y el tiempo que se tar-
da en iniciar el programa psicoterapéutico (p< 0,001).
Los resultados oscilan entre una media inferior a los
100 días de duración de IT, cuando los pacientes son
derivados durante los primeros 30 días tras el inicio
de la baja laboral, hasta una media superior al año,
cuando son remitidos mas allá de los 6 meses de ini-
ciado el proceso de IT.

Conclusiones
Los resultados muestran que una detección precoz de
problemas de tipo psicológico junto con el inicio de una
intervención temprana por servicios especializados
permite minimizar los períodos de IT.

LOS RIESGOS PSICOSOCIALES Y LA INCAPACIDAD
TEMPORAL

José Mª Peiró y Jesús Yeves
Instituto de Psicología de los RRHH, Desarrollo Organizacional 

y Calidad de Vida Laboral (IDOCAL). Universidad de Valencia.

Los factores sociales y organizativos y las condiciones
de trabajo juegan un papel relevante en la salud y el
bienestar de los trabajadores. Por ello, es necesario
realizar una evaluación y la prevención de los riesgos
psicosociales para la promoción de la salud laboral.
El absentismo laboral por motivos de salud es un fenó-
meno con importantes costes personales y económi-
cos. En la última década, se observa una tendencia
creciente del absentismo por enfermedades mentales,
depresión, ansiedad, crisis nerviosas, etc. en muchos
sectores de la actividad económica. En una investiga-
ción cualitativa hemos analizado las aportaciones de
los distintos agentes relevantes sobre este tema (véa-
se Peiró JM, Rodríguez-Molina I, González-Morales G.
El absentismo laboral. Antecedentes, consecuencias y
estrategias de mejora. Valencia. Umivale. Universitat
de València, 2008) y ello nos ha permitido identificar
estrategias de intervención.
Es importante, pues, determinar las relaciones empíri-
cas significativas entre los riesgos psicosociales y el ab-
sentismo, en especial el relacionado con causas menta-
les. En este tipo de investigaciones, es pertinente un
diseño longitudinal que permita establecer relaciones
entre antecedentes (riesgos psicosociales) y conse-
cuentes (absentismo laboral) a lo largo de un determina-
do período temporal. En el presente estudio se analizan
las relaciones entre diferentes tipos de riesgos psicoso-
ciales y diversos indicadores de bajas por incapacidad
laboral transitoria, analizadas en función de sus princi-
pales tipos o categorías (entre las que se distinguen las

causadas por motivos de carácter psicosocial). En una
muestra de trabajadores del sector servicio se han eva-
luado los riesgos psicosociales, utilizando para ello el
ISTAS-21 y se han obtenido datos de absentismo por
motivos de salud, durante tres años. Los análisis se han
realizado al nivel de unidad de trabajo.
Los principales resultados muestran relaciones signifi-
cativas del absentismo con diferentes dimensiones de
los riesgos psicosociales evaluados y también con los
diferentes recursos disponibles por los trabajadores.
Además, se ofrecen resultados para los principales ti-
pos de absentismo en función de sus causas. Esos re-
sultados han sido útiles para calibrar la severidad de
los riesgos psicosociales evaluados y una interpreta-
ción más elaborada y precisa.
A partir del análisis de esos resultados, se plantean
una serie de consideraciones relacionadas con la eva-
luación de los riesgos psicosociales, su alcance y limi-
taciones en la determinación de los riesgos. Se seña-
lan también las implicaciones para la práctica de la
prevención y sus implicaciones teóricas y metodológi-
cas para futuras investigaciones.

POSIBILIDADES DE ACTUACIÓN DE LAS MATEPSS 
EN PATOLOGÍA PSIQUIÁTRICA

José Cristóbal Sánchez Santos
Coordinador de Gestión Sanitaria. Dirección Médica Umivale

Prevención.

En 1994, motivada por la preocupación respecto al
aumento del gasto producido por la incapacidad
temporal por contingencias comunes, la Administra-
ción reconoció la necesidad de tutela de dicha
prestación. Con la Ley 42/1994 de Medidas Fisca-
les, Administrativas y Orden Social se introduce la
posibilidad de que la cobertura de la prestación
económica por enfermedad derivada de contingen-
cias comunes sea llevada a efecto por las mutuas
de accidentes de trabajo. 
Desde ese momento, los agentes implicados han tra-
bajado en el desarrollo de diferentes mecanismos de
colaboración para la gestión de esta contingencia, la
mayoría de los cuales otorgan a las mutuas responsa-
bilidad en cuanto al control administrativo de los proce-
sos sin conferirles, a pesar de disponer de importantes
cuadros médicos y acceso a numerosos recursos
diagnósticos y terapéuticos, ninguna posibilidad en
cuanto al tutelaje del proceso clínico que presenta el
paciente.
Este es el escenario en el que trabajamos los sanita-
rios de las mutuas, entre una lucha de competencias
que protagonizan las diferentes administraciones
(unas pagan la prestación y otras la gestionan), las so-
ciedades científicas (que consideran el control de las
mutuas como una intromisión en su gestión) y las mu-
tuas que son percibidas como arietes empresariales
dirigidas a acortar los procesos de baja a toda costa.
Pero ¿podemos cambiar esta percepción? ¿Es el
papel de las mutuas únicamente el de controlador?
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¿Es la estrategia de la sanción el único camino para
mejorar la incapacidad temporal por contingencias
comunes?
En Umivale creemos que el papel de las mutuas es al-
go más, y promovemos la introducción en nuestras es-
trategias de gestión del desarrollo de protocolos de
diagnóstico y tratamiento de diferentes patologías,
siempre con el cumplimiento estricto de las normas es-
tablecidas.
Dentro de este marco y desde 2006 venimos desarro-
llando un plan dirigido al diagnóstico y tratamiento de
la patología psicológica de nuestros trabajadores afilia-
dos con resultados favorables tanto en la reducción de
la incapacidad temporal como en la satisfacción perci-
bida tanto por los trabajadores, como por las empresas
mutualistas y por nuestros propios profesionales, todo
esto con una sola instrucción, hacer Medicina.

MESA 9: RIESGOS BIOLÓGICOS

Moderador: Vicenç Sastre Ferrá
Sociedad Balear de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretario de mesa: Aurelio Silvestre Alberola
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

VIGILANCIA DE LA SALUD FRENTE A RIESGOS
BIOLÓGICOS EN PERSONAL SANITARIO

Pere Soto i Ferrando
Jefe del Servicio de Prevención. Hospitales NISA.

A la hora de planificar la vigilancia de la salud en traba-
jadores sanitarios es innegable la existencia de un
riesgo biológico, pero dicho riesgo es difícil de concre-
tar respecto a los agentes etiológicos y complejo de
cuantificar. Por ello, resulta imprescindible una estre-
cha colaboración del personal sanitario del servicio de
prevención con los técnicos para realizar una correcta
evaluación del riesgo.
Realizada la evaluación de riesgos, se establecerá un
protocolo de vigilancia de la salud basado principal-
mente en una exhaustiva anamnesis de antecedentes
vacunales y enfermedades infecciosas padecidas, así
como en las pruebas diagnósticas de laboratorio (con
consentimiento informado).
En el informe de resultados entregado al trabajador se
deberán definir claramente los hallazgos, las recomen-
daciones vacunales y las pruebas complementarias
que haya que realizar a la vista de los hallazgos.
La conclusión del protocolo será el informe de aptitud.
En este informe serán declarados “no aptos tempora-
les” todos aquellos trabajadores que estén en fase
aguda de enfermedad infecciosa hasta el alta laboral
y epidemiológica. Además, serán declarados “no ap-
tos” los profesionales afectados por enfermedad in-
fecciosa crónica que realicen procedimientos invaso-
res predisponentes a exposiciones y se planteará su
remisión al INSS para valorar una posible incapacidad
permanente.

LA EVALUACIÓN DEL RIESGO BIOLÓGICO 
COMO EJEMPLO DE COLABORACIÓN ENTRE TODOS
LOS INTEGRANTES DEL SERVICIO DE PREVENCIÓN

José Luís Llorca Rubio
Jefe del Servicio de Especialidades Preventivas. Instituto Valenciano

de Seguridad y Salud en el Trabajo (INVASSAT).

Se presenta el procedimiento denominado BIOGAVAL,
método válido para la evaluación del riesgo de exposi-
ción de los trabajadores frente al contacto con agen-
tes biológicos. Este método exige la colaboración en-
tre los componentes técnicos y sanitarios del Servicio
de Prevención.
El procedimiento consiste en la recogida de informa-
ción sobre aquellos agentes biológicos que con mayor
probabilidad puedan estar presentes en los diferentes
puestos de trabajo y sobre los trabajadores expuestos.
Las variables utilizadas para evaluar el riesgo al que se
pueden encontrar expuestos los trabajadores para cada
agente son las siguientes: tipo de daño que produce, vía
de transmisión, tasa de incidencia en la población gene-
ral en el año anterior, porcentaje de trabajadores que
son inmunes a este agente y frecuencia de realización
de tareas de riesgo a lo largo de la jornada.
Los valores obtenidos son matizados posteriormente
mediante la cumplimentación de un cuestionario que
recoge las medidas higiénicas aplicadas en ese puesto
de trabajo, para calcular –por último– el nivel de riesgo
al que están expuestos los trabajadores en su puesto
de trabajo frente a cada uno de los agentes implicados.

¿QUÉ DEBEMOS HACER PARA PREVENIR Y EVITAR
LAS EXPOSICIONES OCUPACIONALES?

José Antonio Forcada Segarra
DUE. Responsable de Docencia y Formación. Centro de Salud

Pública de Castellón. Coordinador de los Grupos de Trabajo 

en Vacunaciones y en Riesgo Biológico. Consejo de Enfermería 

de la Comunidad Valenciana.

El riesgo biológico es el más frecuente y grave entre
los sanitarios, especialmente entre los que tienen un
contacto directo y prolongado con los pacientes. Y son
los profesionales de enfermería los que presentan un
mayor número de exposiciones ocupacionales acci-
dentales. Infecciones como la HB, HC y VIH siguen
siendo un riesgo en nuestro trabajo.
Las exposiciones a sangre y fluidos a través del con-
tacto directo (pinchazo, corte, salpicadura) junto con
las transmisiones aéreas de las que somos suscepti-
bles (gripe, neumonías, meningitis, TBC, sarampión,
rubeola, parotiditis, varicela) nos provocan enfermeda-
des y somos vía de transmisión nosocomial hacia pa-
cientes, compañeros y el entorno familiar.
La percepción de riesgo y la cultura preventiva son ba-
jas, es un problema de cultura social y sanitaria. En la
aplicación de medidas para evitar las exposiciones hay
tres premisas fundamentales:
• Actualización y formación continuada en conocimien-

tos. Es obligación de los empleadores la formación de
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los trabajadores en los aspectos que incidan en su sa-
lud. La actualización de conocimientos debe constituir
un reto para mejorar la calidad asistencial, la seguri-
dad del paciente y la del trabajador. Los sanitarios me-
jor formados y con más tiempo para dedicar a los pa-
cientes, sufren y hacen sufrir menos errores sanitarios. 

• Aplicación de protocolos de trabajo y precauciones están-
dar. Siguen observándose carencias en su aplicación. Se
sigue reencapuchando (7% de los pinchazos), la elimina-
ción es incorrecta (60% de exposiciones tras utilización),
utilización incorrecta de guantes, higiene de manos mejo-
rable. No se valoran las exposiciones y quedan sin notifi-
carse y sin seguimiento un elevado porcentaje (50%).

• Utilización de materiales de seguridad biológica. Se
están incorporando al mercado sanitario. Desde las
comunidades autónomas se han desarrollado iniciati-
vas para introducirlos, pero sigue pesando el criterio
economicista sobre el prevencionista. Los sanitarios
deberíamos ser mucho más exigentes. Las adminis-
traciones deberían velar para evitar la accidentabili-
dad. Los costes directos son superiores a la inversión
necesaria. Las situaciones a las que se enfrenta un
trabajador que sufre una punción son dolorosas y
graves. ¿Quién es responsable ante un pinchazo por
no haber dotado de materiales de bioseguridad? 

La modificación de las actitudes y comportamientos es
un proceso largo y difícil que debe intensificarse, por
nuestra propia seguridad y por la salud de las perso-
nas a las que cuidamos.

MESA 10: TRABAJO E IGUALDAD

Moderador: Ángel Coello Suanzes
Asociación Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretaria de mesa: Amparo de Leyva Sánchez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

RESPONSABILIDAD SOCIAL EMPRESARIAL 
E IGUALDAD EN EMT DE VALENCIA

Andrés Bernabé Rodríguez
Director de Recursos Humanos. Empresa Municipal de Transportes

de Valencia.

Actualmente, uno de los objetivos más ambiciosos
que se marca la Empresa Municipal de Transportes
de Valencia es fomentar el desarrollo y la comunica-
ción entre sus empleados. En este sentido, desde
2009 se promueve un proyecto que pretende impulsar
y gestionar el trabajo en equipo con el colectivo de
conductores-perceptores, basado en un mayor inter-
cambio fluido de información en sentido ascendente,
descendente y horizontal. EL proyecto se ha denomi-
nado “Plan de Atención Personalizada al Conductor-
Perceptor” y permitirá alinear a los conductores con
los objetivos y valores de la empresa.
Del mismo modo, este plan busca reducir el nivel de
absentismo de los últimos años. Con este propósito, la
empresa ha desarrollado a lo largo de 2009 otro tipo

de medidas encaminadas a prevenir riesgos laborales,
a mejorar la seguridad y la salud en el trabajo, y a pro-
mover la igualdad de oportunidades entre las mujeres
y los hombres trabajadores de la empresa.
Entre las acciones de prevención de riesgos laborales
más destacadas, se incluye la obtención de la Certifi-
cación de Seguridad y Salud del Servicio de Preven-
ción “OSHAS 18001”. Una certificación que se une a
otras dos obtenidas en el año 2005: Certificación Me-
dioambiental “Norma ISO 1400”, y Certificación de Ca-
lidad “Norma UNE-EN 13816”.
En la misma línea, se ha llevado a cabo formación con
el personal de nuevo ingreso y con el colectivo de con-
ductores-perceptores, en materia de “Afrontamiento
del Estrés”, y de “Conductores Poliaccidentados”.
Igualmente, como tercera y última acción, destacada
en el área de PRL, el Servicio de Prevención que la
empresa organizó en 2009 en Valencia, el “I Simpo-
sium de Servicios de PRL del Transporte Urbano”.
Como medidas adoptadas en materia de seguridad y
salud en el trabajo, en 2009 se han realizado activida-
des de distinto tipo: preventivas, terapéuticas, rehabili-
tadoras, disciplinarias, de control, epidemiológicas, or-
ganizativas, formativas e informativas.
Actualmente, EMT de Valencia se encuentra en proce-
so de implantación de su Plan de Igualdad de Oportu-
nidades entre mujeres y hombres empleados de la em-
presa, en el que se incluyen prácticas a adoptar en
cuanto a: acceso al empleo, conciliación de vida fami-
liar y profesional, salud laboral, formación, promoción
interna, retribución y comunicación.
EMT de Valencia apuesta por RSE y, por ello, se plan-
tea, dentro de sus objetivos estratégicos para el año
2010, desarrollar nuevas actuaciones enmarcadas
dentro de este ámbito, que ayuden a lograr la misión
de empresa, definida como: “Satisfacer la movilidad de
los ciudadanos en Valencia con un transporte público
colectivo de calidad, competitivo, económicamente efi-
ciente y respetuoso con el medio ambiente”.

MESA 11: FORMACIÓN EN MEDICINA 
Y ENFERMERÍA DEL TRABAJO

Moderador: Manuel Vigil Rubio
Sociedad Asturiana de Medicina del Trabajo.

Secretaria de mesa: Palmira Marugán Gacimartín
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

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

Eduardo Tormo Pérez
Jefe de la Unidad de Salud Laboral. Escuela Valenciana de Estudios

de la Salud (EVES).

A decir de muchos, el ejercicio de la Medicina Trabajo
está en crisis. La formación de nuevos especialistas con-
lleva su implicación en el ejercicio de la materia, con lo
que los médicos de trabajo en activo, nos convertimos,
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de alguna manera, en sus tutores, en el modelo práctico
a seguir; se hace así preciso reclamar una “reinvención”
del ejercicio de la especialidad, no sólo para convertir en
atractiva su práctica, sino para hacer coherentes, funda-
mentar y reorientar, si cabe, los contenidos de la forma-
ción de las nuevas generaciones de especialistas. 
Al problema que justifica la existencia de la Medicina
del Trabajo –la relación daño-trabajo– se enfrentan a
diario todas las especialidades médicas. Sólo cuando
esta relación es formulada desde el ejercicio de la Me-
dicina del Trabajo, el análisis se enriquece en sí mismo
y permite dar paso a la intervención, implicando en su
manejo al trabajador y al técnico de prevención (“doble
cliente”) y, además, haciéndolo bajo los principios del
mantenimiento de la salud y del mantenimiento 
del empleo; “formar” en base a estos planteamientos
para “ejercer” con dignidad científica y social, exigiría:
• Dado que las PYMES imperan en nuestro país, hay que
dejar de considerar el viejo modelo de “médico de trabajo
EN la empresa” (o servicio de prevención propio) como
paradigma del ejercicio de la especialidad; es más, puede
llegar a desvirtuar el ejercicio profesional cuando la rela-
ción con el “doble cliente” se utiliza de forma perversa.

• En cuanto a prevención, deberían superarse los mode-
los organizativos que convierten el ejercicio de la es-
pecialidad en juez y parte; si la salud de los trabajado-
res es salud pública, la prevención (o vigilancia de los
resultados de la protección) debe ser ejercida desde la
Administración; la lógica “preventiva” de la Administra-
ción y la lógica “protectora” del empresario (y de los
técnicos de PRL en quienes delega) son diferentes. 

• Al ejercicio de la Medicina de Trabajo no le debería es-
tar vetada, organizativamente, la asistencia del trabaja-
dor. Sólo manejar enfermos (como hacen los MIR en
sus dos años de rotatorio clínico) enseña lo que hay
que prevenir en los sanos y, por ende, sólo en el seno
del sistema sanitario se reúnen los requisitos técnicos
para seguir, individualmente y a lo largo del tiempo, los
daños y las exposiciones laborales de los trabajadores. 

• Y, por último, desde el punto de vista pericial, los pro-
blemas de la Medicina del Trabajo relacionados con
la aptitud/discapacidad, y que se prevé aumenten
con el envejecimiento demográfico de nuestras so-
ciedades, precisan dejar de ser considerados, en lo
esencial, como meros problemas indemnizatorios; la
incorporación del ejercicio y perspectiva de la Medici-
na del Trabajo se hace socialmente vital.

LUCES Y SOMBRAS EN LA FORMACIÓN DEL MÉDICO
DEL TRABAJO

Francisco de la Gala Sánchez
Director de Servicios Médicos FREMAP. Ex presidente de la SEMST.

Vocal de la Comisión Nacional Especialidad de Medicina del Trabajo.

En 1950, el Comité conjunto OIT-OMS definía la salud
laboral como aquella “encaminada hacia la promoción
y el mantenimiento del más alto grado de bienestar fí-
sico, mental y social de los trabajadores en todas las
profesiones; la prevención de las pérdidas de salud

causadas por las condiciones de trabajo; la protección
de los trabajadores en su puesto de trabajo; el mante-
nimiento de todos los trabajadores en un ambiente la-
boral adaptado a sus capacidades fisiológicas y psico-
lógicas y la adaptación del trabajo al hombre y de cada
hombre a su trabajo”. En España, en 1956, se publica
el Decreto de los Servicios Médicos de Empresa y, en
1959, coetáneo de la Recomendación n.º 112 de la
OIT sobre los Servicios de Medicina del Trabajo, el Re-
glamento de los Servicios Médicos de Empresa.
Posteriormente, llegaría la Ley de Prevención de Ries-
gos Laborales, nacida como consecuencia de la trans-
posición al derecho español de la Directiva 89/391/CEE
y el posterior Reglamento de los Servicios de Preven-
ción, RD 39/1997. Para acompañar y formar al más alto
nivel a los especialistas en Medicina del Trabajo, a tra-
vés del RD 139/2003, se ha incluido esta especialidad
en el apartado segundo del  anexo del RD 127/1984, lo
que significa que pasa a ser una especialidad de forma-
ción mixta, intra y extrahospitalaria. Pasa a cuatro años
y a ser retribuida. El nuevo programa formativo ha de-
terminado que se incorpora con pleno derecho a la Di-
rectiva 93/16/CEE, con la libre circulación de estos pro-
fesionales en el ámbito de la Unión Europea.

Programa formativo
Se contemplan cinco áreas: preventiva, asistencial,
pericial, gestora y docente e investigadora. Para com-
pletar estas áreas se contemplan tres etapas:
• La primera se desarrollará en un centro formati-

vo/departamento universitario acreditado, con una
duración de 800 horas.

• La segunda etapa formativa en la práctica clínica se
realizará en hospitales y centros de salud, durante 20
meses.

• La tercera etapa se realizará en servicios de prevención
de riesgos laborales y en unidades/servicios/institutos
relacionados con la especialidad durante 20 meses.

Luces y sombras
Los cinco años transcurridos desde el comienzo del
actual proceso de formación MIR de los especialistas
en Medicina del Trabajo ha evidenciado problemas ya
detectados desde antes de su puesta en marcha; a la
vez, han aparecido otros nuevos y también se han so-
lucionado y mejorado algunos aspectos.
• Luces. La formación vía MIR por sistema de residen-

cia y no de escuela. La ley PRL hace que los servi-
cios de prevención tengan carácter universal. La ad-
quisición por parte de los residentes de una
formación clínica en hospitales y centros de salud. El
reconocimiento por parte de otras especialidades de
la Medicina del Trabajo y la labor fundamental que
 realizan. La puesta en marcha de la troncalidad y su
inclusión en el grupo de formación clínica.

• Sombras. La financiación de las plazas, el número no ne-
cesario para cubrir las necesidades del país y las diver-
gencias entre unidades docentes con respecto a guar-
dias y formación complementaria. A pesar de ser más
conocidos, los médicos del trabajo consideran que aún
no tienen el mismo reconocimiento profesional que el
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resto de especialistas ni el que sería de seable dada la
importancia de su trabajo. El actual curso formativo de
800 horas. Una formación dirigida más hacia las habilida-
des que el futuro especialista ha de tener, que al aspecto
teórico. Las futuras unidades mixtas de formación médi-
cos/enfermeros y la troncalidad, en función de cómo se
arbitrarán los dos años comunes. Incluyo en este aparta-
do la falta de una voz común y única frente a las autori-
dades cuando los problemas son comunes a todos.

¿Hay soluciones?
Somos tremendamente optimistas y siempre hemos de-
fendido que la mayor defensa del médico y del enfermero
del trabajo la constituyen los trabajadores. El prestigio
que añoramos lo tenemos que ganar con nuestras accio-
nes. Habrá que modificar el reglamento de los servicios
de prevención. Se está haciendo y se publicará en estos
días, aunque somos pesimistas al primar consideracio-
nes políticas y económicas frente a lo definido en las di-
rectivas y recomendaciones de la OIT refrendadas por el
gobierno español. Si aprovechamos la oportunidad que
se nos brinda con las troncalidades para modificar el pro-
grama formativo, haciendo unas rotaciones por las distin-
tas especialidades lógicas y en consonancia con las nue-
vas patologías que afectan a los trabajadores, habremos
dado un paso positivo hacia la excelencia formativa y ha-
cia lo que demanda el mundo de la empresa.

LA FORMACIÓN INTEGRAL DE LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD, UNA GARANTÍA 
PARA LOS CIUDADANOS-PACIENTES

Honorio Carlos Bando Casado
Vicepresidente de la Fundación de Formación y Desarrollo

Profesional Continuo (IDEPRO). Vicepresidente de la Fundación 

de Educación para la Salud (FUNDADEPS). Consejero del Instituto

de Salud Carlos III. Madrid.

En esta conferencia se aborda la formación integral de los
profesionales de la salud, teniendo en cuenta los tres pilares
que la sustentan: formación, investigación y docencia. Se
considera, por un lado, el sistema nacional de salud y, por
otro, la sociedad, tratando de establecer y dinamizar una
nueva cultura de la formación (pregrado, formación MIR),
contemplando el Espacio Europeo de Educación Superior:
Declaración de Bolonia de 19 de junio de 1999. Asimismo,
se abordarán la formación continuada y el desarrollo profe-
sional como garantía para los ciudadanos-pacientes.

FUNDAMENTOS Y DESARROLLO 
DE LOS PROGRAMAS FORMATIVOS PARA MEDICINA
Y ENFERMERÍA DEL TRABAJO

Rosa Ana Cortés Barragán
Jefa de estudios de posgrado en Salud Laboral. Escuela Nacional 

de Medicina del Trabajo-Instituto de Salud Carlos III. Madrid.

Hablar de medicina y enfermería del trabajo es, sin lu-
gar a dudas, hablar de las dos especialidades sanita-
rias de mayor impacto social.

La medicina y enfermería del trabajo atienden a las ne-
cesidades sociosanitarias del segmento productivo de la
sociedad, es decir, a la población activa. Esto hace que
sean dos disciplinas en constante progreso y que, en
proyectos formativos, tengan dos claros determinantes:
• El determinante científico, es decir, el conocimiento

de la epidemiología y la clínica de la enfermedad.
• El determinante social, representado por el desarrollo

de la protección social, normativa laboral del progre-
so tecnológico y desarrollos económicos. 

La adecuación del ejercicio de la medicina y enferme-
ría de empresa a un rol social dependerá de la medida
en que el proyecto formativo profundice en habilidades
científicas, vinculadas a un ejercicio eficaz y conoci-
mientos sociales y normativos determinantes de un
ejercicio profesional eficiente.
La determinación de las competencias en medicina y
enfermería del trabajo es el punto angular en la defini-
ción del proyecto formativo ya que éstas son el eje ver-
tebral en el que confluyen todos los esfuerzos docen-
tes y académicos.
Los momentos críticos en la formación en medicina y
seguridad del trabajo están representados por:
• Formación de pregrado.
• Formación especializada. 
• Formación continua como estrategia formativa. 
El curso superior de Medicina del Trabajo muestra los
fundamentos científicos y el marco normativo en el
que se desarrolla el ejercicio profesional y palía la de-
ficiencia existente en pregrado. Transmite al inicio del
período formativo los hechos diferenciales de la Me-
dicina del Trabajo. No sólo se enseñan conocimien-
tos sino que se inicia la formación del residente en
otros valores. 
En el ámbito de la formación continua, es necesario
desarrollar herramientas de captura de información
que nos orienten sobre cómo investigar para conocer
las necesidades en materia de formación continuada
de los profesionales sanitarios dedicados a la preven-
ción de riesgos laborales, sobre todo aquellos de USL,
ya que suelen estar relativamente al margen de los
sistemas de formación continuada del SNS. 
Desde el ISCIII existe una línea de investigación espe-
cífica dirigida a recoger entre los propios profesionales
en activo sus inquietudes e intereses, a fin de valorar
la pertinencia de programar o promover actividades
que les satisfagan.
Las oportunidades de mejora en formación continua y
especializada marcan un futuro prometedor en salud
laboral que debemos aprovechar y que determinarán
el quehacer de los futuros especialistas de la salud
laboral. 

MESA 12: SÍNDROME METABÓLICO.
PREVENCIÓN, DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO
EN EL MEDIO LABORAL

Moderador: Juan Murillo Rodríguez
Sociedad de Medicina, Higiene y Seguridad del Trabajo de Aragón 

y La Rioja.
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Secretario de mesa: José María Lledó López-Cobo
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ASPECTOS TERAPÉUTICOS EN EL SÍNDROME
METABÓLICO

Felipe Chavida García
Médico de Atención Primaria. Ex presidente de SEMERGEN.

Presidente de la Fundación Instituto de Formación y Desarrollo

Profesional (IDEPRO).

El tratamiento del síndrome metabólico (SM) debe ir
dirigido a evitar el desarrollo de enfermedad cardiovas-
cular y/o diabetes mellitus tipo 2, o sus complicaciones
si dichas patologías ya estuvieran presentes.
En cuanto a los objetivos terapéuticos, debemos dis-
tinguir entre aquellos esenciales, comunes a todos los
casos, dirigidos a luchar contra el aumento de la resis-
tencia a la insulina, y aquellos otros específicos para
cada factor de riesgo.
Los objetivos terapéuticos varían según el nivel de
riesgo cardiovascular del paciente para cuyo cálculo
podemos utilizar cualquiera de las tablas disponibles,
siendo adecuada la utilización en Atención Primaria de
la tabla SCORE para países de bajo riesgo.
En primer lugar, como proceso fisiopatológico esencial
en el desarrollo del SM, debemos proponernos la dis-
minución del peso corporal.
¿En qué casos? En aquellos pacientes con sobrepeso
(IMC de 25-29,9 kg/m2) y otros FR o aumento del perí-
metro abdominal y en todos los que presenten obesi-
dad (IMC ≥ 30 kg/m2).
Es necesario insistir en que una alimentación inade-
cuada con una mayor ingesta de calorías de las nece-
sarias se enmarca dentro de un aprendizaje erróneo,
bien sea desde la infancia en el ámbito familiar y/o co-
mo manejo disfuncional de procesos ansioso-depresi-
vos, que crean hábitos permanentes. Por lo tanto, la
dieta hipocalórica debe ir dirigida de manera funda-
mental a “aprender a comer” y no sólo a bajar de peso
si queremos que éste se mantenga.
Como terapia farmacológica, tenemos la posibilidad de
apoyarnos con orlistat, un inhibidor de las lipasas in-
testinales por lo que inhibe la absorción de grasa. Ri-
monabant y sibutramina fueron retirados por un mal
perfil riesgo/beneficio.
El ejercicio físico, más allá de su colaboración para la
disminución de peso, mejora la resistencia a la insuli-
na, el perfil lipídico y el control de la HTA. Se recomien-
da un ejercicio aeróbico de 30 minutos diarios como
mínimo, durante tres días no consecutivos a la sema-
na, siendo aconsejables cinco días.
En caso de hipertensión arterial como parte de un SM de-
bemos plantearnos metas de TA de < 130/85. Si su TA es
mayor, comenzaremos con cambios en el estilo de vida
(CEV) y añadiremos farmacoterapia si éstos no son efecti-
vos. En caso de presencia de DM, comenzaremos directa-
mente con ambas intervenciones (CEV + fármacos). Si el
paciente presenta enfermedad cardiovascular o renal esta-
blecida perseguiremos una TA de < 120/80. Si su TA es
mayor, comenzaremos directamente con CEV y fármacos.

En cuanto a los fármacos a utilizar, recordaremos que
los diuréticos y betabloqueantes favorecen la insulino-
rresistencia y empeoran el perfil lipídico, los IECA y
ARA-II mejoran ambos y los calcioantagonistas mejo-
ran la primera y no influyen en los lípidos.
En los pacientes con dislipemias y SM el objetivo tera-
péutico primario será el control del c-LDL, en caso de
estar elevado, y los secundarios el control de triglicéri-
dos y c-HDL.
En la elevación de c-LDL las cifras a conseguir con el
tratamiento corresponderán a los del nivel de riesgo
superior al calculado: si el RCV es bajo, la cifra a con-
seguir de c-LDL será < 130 mg/dl (como si el riesgo
fuera moderado). Si el riesgo es moderado, la meta
será un c-LDL < 100 mg/dl (como si el riesgo fuera al-
to). Como terapia usaremos estatinas combinadas si
es necesario con ecetimiba.
Si los triglicéridos están en niveles cercanos a 400
mg/dl, e incluso a partir de 240 mg/dl, no será posible
el cálculo del c-LDL y los objetivos serán fijados en
las cifras de colesterol no-HDL (CT menos c-HDL),
cuyos valores serán los fijados para el c-LDL sumán-
doles 30 mg/dl.
En caso de elevación de c-HDL, el objetivo será con-
seguir cifras superiores a 40 mg/dl en varones y 
50 mg/dl en mujeres y para los triglicéridos de < 150
mg/dl, objetivos que trataremos de conseguir con fibra-
tos, ácido nicotínico o ácidos grasos omega-3. Antes
de asociar un fibrato a una estatina deberíamos ase-
gurarnos la optimización del control glucémico. Tanto
ésta como algunos fármacos hipoglucemiantes mejo-
ran el perfil lipídico.
Para la diabetes, consideraremos como objetivo tera-
péutico una hemoglobina glucosilada (HbA1c) de 
< 7%. El tratamiento de elección inicial será la metformi-
na que se asociará con otro fármaco oral si no consegui-
mos buen control. La insulinización se planteará precoz-
mente si con terapia oral (2-3 fármacos) no conseguimos
los resultados requeridos, pudiendo combinarse con di-
chos fármacos, especialmente con metformina.

EL SÍNDROME METABÓLICO DESDE LA MEDICINA
DEL TRABAJO

José Manuel León Asuero
Coordinar de los Servicios Médicos Zona Sur de EADS-CASA.

Sevilla.

Es consenso mundial, y práctica común en la clínica diaria
de los servicios médicos, realizar pruebas clínicas y explo-
raciones encaminadas a la detección de los factores de
riesgos cardiovasculares. Además, las enfermedades car-
diovasculares son la primera causa de muerte en España
y en los principales países desarrollados. Uno de cada
tres adultos cumple los criterios para sufrir el síndrome
metabólico (SM), presentando un 20% más de riesgo de
sufrir un episodio coronario en los diez años siguientes. 
El conocimiento de estos factores de riesgos, y el que
sean modificables, permiten definir e implantar estrate-
gias de prevención. Pero, en ocasiones, no existe un
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sólo factor de riesgo cardiovascular (FRCV), sino que
se agregan unos a otros, estando demostrado que la
detección de varios de ellos en un mismo individuo au-
menta el riesgo mucho más que una simple suma arit-
mética de riesgos de cada uno de ellos por separado.
Por ello, en la consulta diaria se trataba cada uno de
los FRCV a medida que iban apareciendo en las suce-
sivas exploraciones que se practicaban en los recono-
cimientos periódicos.
Partiendo de esta base, el concepto de SM es bastan-
te reciente. Fue Hanefed, en los años setenta del siglo
XX, quien lo catálogo al observar que en algunos pa-
cientes coexistían la obesidad troncular, con dislipo-
proteinemia, intolerancia a la glucosa o DM tipo 2, hi-
pertensión, hiperuricemia, defecto de la fibrinolisis,
hiperandrogenismo, hígado graso, osteoporosis y alta
incidencia de enfermedad cardiovascular.
Es desde esta perspectiva que se establece, desde dife-
rentes organismos sanitarios internacionales y consen-
sos de diferentes especialidades, que el SM es complejo,
poligénico y multifactorial. De aquí que se consensuasen
los parámetros que van a definir el SM: cifra de triglicéri-
dos, perímetro abdominal, glucemia y colesterol HDL.
La visión de la medicina laboral se plasma en diferen-
tes estudios que sobre el SM se han realizado y publi-
cado, tales como VIVA, MESYAS o el de Salud de Pre-
vención y Salud Laboral de la Diputación de Cádiz, y
de cuyos resultados hablaremos dado que son una de-
mostración de que este síndrome puede ser diagnosti-
cado desde la práctica del reconocimiento médico
dentro de la vigilancia de la salud que realizamos en
todos los servicios médicos.

OBJETIVOS DE CONTROL DE LOS FACTORES 
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL AÑO 2010

Vicente Bertomeu Martínez
Cardiólogo. Presidente electo de la Sociedad de Cardiología. Jefe 

del Servicio de Cardiología. Hospital Sant Joan. Alicante.

El adecuado control de los factores de riesgo es uno
de los principales retos de la cardiología actual. Sin
embargo, en los registros actuales se evidencia una
notable mejoría en su control en nuestro medio. Se
han publicado en el presente año los primeros
metaaná lisis que ponen en evidencia los beneficios de
la ley antitabaco, los cuales afectan a toda la población
pero de forma más evidente a los no fumadores.
Las evidencias acumuladas en los dos últimos años
han motivado la revisión de las guías de hipertensión
arterial. Hasta qué punto se pueden bajar las cifras de
presión arterial en los diferentes colectivos de pacien-
tes sigue siendo un aspecto controvertido. Por una
parte, hay pruebas de la existencia de curva en J en
pacientes con enfermedad cardiovascular y, por otra,
falta evidencia científica para establecer una cifra con-
creta. Por ello, se van a plantear unos objetivos de pre-
sión más flexibles y de mayor aplicabilidad clínica.
La ADA ha propuesto un importante cambio en el diag-
nóstico de la diabetes basándose en la hemoglobina

glicosilada. Además, establece un objetivo de control
flexible, como en el caso de la HTA, en relación con la
situación clínica del paciente.
Con respecto al tratamiento hipolipemiante se cumple
la norma de que cuanto más bajo mejor. Las últimas
evidencias ponen de manifiesto que no hay riesgos en
el descenso de los niveles de LDL. 
El objetivo fundamental del tratamiento es conseguir la
máxima reducción del riesgo cardiovascular total a lar-
go plazo, lo cual requiere el correcto tratamiento de to-
dos los factores de riesgo de forma integral.

MESA 13: VACUNAS EN EL MEDIO LABORAL

Moderador: José Carlos Quintas Fernández
Sociedad Gallega de Prevención de Riesgos Laborales.

Secretario de mesa: Aurelio Silvestre Alberola
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

REFLEXIONES SOBRE LA VACUNACIÓN 
EN EL ÁMBITO LABORAL EN RELACIÓN 
CON LA SEGURIDAD DE LAS VACUNAS, 
LA VACUNACIÓN TD Y LA VACUNACIÓN 
COMO CRITERIO DE APTITUD (OBLIGATORIEDAD)

Juan Ignacio Goiria Ormazábal
Especialista en Medicina del Trabajo. Subdirector 

de RR.HH./Prevención del Ayuntamiento de Bilbao. Presidente 

del Observatorio de Vacunación en el Ámbito Laboral (OVAL) 

y de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

En los últimos tiempos, y en relación con la vacuna-
ción de la Gripe A, se ha suscitado entre la población
la percepción de que dicha vacunación, por diferentes
motivos, no estaba indicada, había dudas sobre su efi-
cacia y seguridad y, además, por parte de los propios
sanitarios se ha generado una corriente de opinión ne-
gativa que ha afectado incluso a otras vacunas, de cu-
ya eficacia nadie dudaba, poniendo en peligro lo que
se ha conseguido gracias a la mejor herramienta pre-
ventiva conocida frente a los agentes infecciosos: las
vacunas. Todo ello justifica una pequeña exposición
sobre la seguridad de las mismas.
En cuanto a la vacunación del tétanos, existe constan-
cia de que, debido a la falta de un registro universal de
vacunación, en la actualidad se está hipervacunando.
En el seno del último consenso de la ponencia de va-
cunas del Consejo Interterritorial del SNS se instauran
pautas de actuación que se resumen en dos aspectos:
• Vacunados en la infancia de forma correcta, según calen-
dario vigente (5 dosis de TD), dosis de recuerdo 65 años.

• Vacunación incompleta en la infancia, dosis insufi-
ciente (dosis de recuerdo necesarias hasta un total
de 5 dosis, incluyendo primovacunación con 3 dosis).

Hay que tener en cuenta que la dosis puesta se entien-
de que es dosis que cuenta a efectos de completar la
vacunación.
Por último, los criterios de obligatoriedad de la vacunación,
según aspectos médico-legales, se podrían resumir en:
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• Si el riesgo de contagio por agente infeccioso para el
trabajador es importante, la vacunación correspon-
diente se considera condición para desempeñar ese
puesto de trabajo y, por lo tanto, criterio de aptitud.

• Se debe valorar el no apto si el riesgo para sí mismo
o para terceros es lo suficientemente elevado: traba-
jadores con los propios agentes infecciosos, trabaja-
dores con material contaminado, trabajadores sanita-
rios en contacto directo con los pacientes, etc.

VACUNAS PARA LA PREVENCIÓN DEL CÁNCER 
DE CÉRVIX

Franisco Serrano Rodríguez
Investigación Médica Vacunas.

Introducción
El cáncer de cérvix (cuello uterino) es el segundo cán-
cer más frecuente en mujeres menores de 45 años. Es
una edad en que la mujer se halla en la plenitud de su
vida, la mayoría de las veces con grandes responsabi-
lidades familiares (hijos pequeños o adolescentes) y/o
laborales. En España, se diagnostican 2.103 casos
nuevos anuales (seis casos al día) y es responsable
de 739 muertes al año (2/día).

Papel del VPH
Existe una relación causal entre el virus del papiloma hu-
mano (VPH) y el cáncer de cérvix. La infección persis-
tente por VPH es causa necesaria, aunque no suficiente,
para tener un cáncer de cérvix. Se detecta en todos los
cánceres de cérvix y en las lesiones precursoras de alto
grado. Existen más de 100 serotipos de VPH pero sólo
algunos de ellos son de alto riesgo para desarrollar cán-
cer de cérvix. Los cuatro más frecuentes, responsables
del 80% de todos los cánceres de cérvix, son, por orden
de frecuencia: el 16 (responsable de un 53%), el 18
(20%, aproximadamente), el 45 (8%) y el 31 (3%). 
Los VPH de bajo riesgo más frecuentes son el 6 y el
11. Éstos son responsables de más del 90% de las ve-
rrugas genitales pero no desarrollan cáncer.

Vacunación
La vacunación profiláctica ya es una realidad en el ca-
lendario vacunal de todas las niñas españolas entre 11
y 14 años, aunque todas las sociedades científicas
(SEGO, AEPCC, FIGO, UptoDate…) están de acuerdo
en su indicación en todas las mujeres entre 9 y 26
años. Las vacunas son seguras y altamente efectivas
(eficacia 98-100%). 
Actualmente, en el mercado existen dos vacunas frente el
cáncer de cérvix: Cervarix® de GSK y Gardasil® de Merck.
Las principales diferencias entre ellas son, por un lado, el
sistema adyuvante que las componen y los serotipos fren-
te a los que protegen. Cervarix® lleva un novedoso siste-
ma adyuvante (el AS04), responsable de desencadenar
una respuesta inmune muy potente, alcanzando entre 3 y
7 veces más de anticuerpos neutralizantes en suero que
Gardasil®. Gardasil® protege de los serotipos de riesgo 16
y 18 y también de los serotipos 6 y 11 responsables de las

verrugas genitales. Las dos vacunas, además, tienen efi-
cacia añadida por reacción cruzada frente otros serotipos
de VPH oncogénicos. La eficacia de Cervarix® para VPH
31 y 45 (los dos más frecuentes después del 16 y 18) es
del 100% (IC 96,1%:82,2-100; p< 0,0001). Gardasil® tiene
reacción cruzada (eficacia 70%) frente el serotipo 31 pero
no frente el 45 (eficacia 0%).

INCORPORACIÓN DE LOS SERVICIOS 
DE PREVENCIÓN AL SISTEMA DE INFORMACIÓN
VACUNAL DE LA CONSELLERIA DE SANITAT.
EMPRESAS GENERADORAS DE SALUD

Mª Teresa Cardona Ribes
Jefa de la Unidad de Salud Laboral. Conselleria de Sanitat.

Generalitat Valenciana.

De acuerdo con el marco normativo previsto en la Ley
31/95 de Prevención de Riesgos Laborales y el Real
Decreto 664/1997, sobre la protección de los trabaja-
dores contra la exposición a agentes biológicos, las
vacunaciones en el lugar de trabajo vienen determina-
das por varias razones: los exámenes periódicos de
salud constituyen un momento idóneo de “actuación
oportuna”, que permite la intervención con respecto a
las vacunaciones sistemáticas del adulto y, sin duda, la
razón principal es la actuación sobre las enfermeda-
des infecciosas asociadas a determinadas actividades
laborales prevenibles a través de las vacunas.
El “Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2001-
2004” y, posteriormente, el de 2005-2009 incluyeron,
entre sus objetivos, promocionar actividades saluda-
bles desde la empresa. 
Sobre la base de todo ello, desde el Servicio de Salud
Laboral de la Dirección General de Salud Pública, de
la Conselleria de Sanitat, se elaboró el programa “Em-
presas Generadoras de Salud”.
Éste prevé, entre otras posibilidades de promoción de la
salud en la empresa, que las empresas/MATEPSS/SPRL
adheridas al proyecto puedan colaborar en la realización
de campañas de vacunación dirigidas a la población gene-
ral, como la vacunación contra el tétanos-difteria o dirigidas
a grupos específicos de riesgo como la vacunación contra
la gripe, indicando que estas vacunaciones se realizarán
siguiendo los protocolos de la Dirección General de Salud
Pública, contando con la logística de vacunas de los cen-
tros de salud pública y se integrarán al sistema de informa-
ción vacunal de la Conselleria de Sanitat con el compromi-
so de gestionar y declarar al Registro Nominal de Vacunas,
todas las dosis que administren a sus trabajadores.

MESA 14: ADICCIONES EN EL ENTORNO 
DEL TRABAJADOR

Moderador: Andrés Gutiérrez Laya
Sociedad Cántabra de Medicina y Enfermería del Trabajo.

Secretaria de mesa: Carmen Celma Marín
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.
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ENTRE EL TRABAJO Y EL OCIO, LA PROBLEMÁTICA
DE LAS ADICCIONES

Francesc J. Verdú Asensi
Jefe de Sección de la Dirección General de Drogodependencias.

Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana.

Las empresas ofrecen a los trabajadores facilida-
des para lograr el equilibrio entre sus esfuerzos y
sus compensaciones, entre la vida laboral y la fami-
liar, entre el entorno del trabajo y el del ocio. Pode-
mos afirmar que el trabajo es parte esencial de la
vida. Por tanto, ¿cómo mantener el equilibrio en el
trabajo y en la vida? La creciente diversidad de la
fuerza de trabajo y de la tecnología continúa presio-
nando a los empleados, así como la competencia
global presiona a las empresas: ¿qué se genera?
Trabajar más horas sacrificando el tiempo personal
y familiar, un estrés que puede derivar en proble-
mas que merman nuestras facultades y que, ade-
más, permanece instalado en el ritmo acelerado de
la vida diaria sin tiempo para dejarnos recargar
bate rías y produciendo problemas físicos y psíqui-
cos, aumentando el ausentismo, incapacidad tran-
sitoria, hurtos, broncas, retrasos, trastornando
nuestro sueño y todas cuantas más dificultades
puedan añadir. Pero sólo una determina la gran
trampa de nuestra sociedad moderna: los compor-
tamientos adictivos. Se bebe demasiado, se au-
menta el consumo de tabaco, de café, de fárma-
cos… de modo que parece que acaba toda nuestra
vida en una rueda que nunca para de girar en el
sentido contrario al bienestar deseado.
El 63% de las personas con comportamientos
adictivos están activas en el mercado de trabajo,
según los datos del indicador de tratamiento para
el último lustro en nuestra Comunitat Valenciana
(2004-2008, Sistema Autonómico Valenciano de
Información en Adicciones). Pese a la capacidad
de los individuos que conforman este colectivo pa-
ra mantener un empleo, vista la situación actual
de crisis económica, sus comportamientos adicti-
vos a menudo se convierten en un gran problema
en el lugar de trabajo, tanto para ellos mismos co-
mo para sus compañeros y sus responsables de
salud y/o los directivos de la empresa. Pero, a pe-
sar de la gravedad del problema (y de la importan-
cia que se le da en el Plan Nacional sobre Drogas,
en los gobiernos autónomos e incluso en otras
 administraciones y empresas), no abunda la docu-
mentación que aborde este tema. Además, si aña-
dimos la cada vez más estrecha relación entre el
ocio y las drogas, sean éstas las que sean, lega-
les o ilegales, obtenemos las premisas de cómo
se pasa del trabajo al ocio o viceversa mediando
un consumo de sustancias psicoactivas cada vez
más acuciante.
Desde las revisiones de la literatura científica y la ex-
periencia en la materia se pretende aclarar la forma de
actuar sobre los problemas de los comportamientos
adictivos en el ámbito laboral.

PREGUNTAS, RESPUESTAS Y ACTUACIONES

Francisco Jesús Bueno Cañigral
Jefe de Servicio del Plan Municipal de Drogodependencias (PMD).

Ayuntamiento de Valencia.

Desde que, en 1966, la Organización Internacional del
Trabajo afirmara que “el 70% de los consumidores de
alcohol y otras drogas tienen trabajo” hasta la actuali-
dad, se han realizado muchas encuestas sobre la inci-
dencia del consumo de drogas en el medio laboral, in-
numerables estudios y debates, con la difusión de
muchos programas de actuación tanto preventivos co-
mo asistenciales. 
Tenemos que afirmar como principio universal que las
drogas han estado, están y estarán siempre presentes
en nuestra sociedad y que, por lo tanto, debemos for-
marnos para abordar adecuadamente sus consecuen-
cias. El ámbito laboral, en general, y el entorno de los
trabajadores, en particular, no es ajeno a la cambiante
realidad social, sino un fiel reflejo de la misma, en la
que la competitividad, el consumismo, el hedonismo,
etc., son valores sociales en alza y terreno abonado
para el consumo de sustancias, incluso en ocasiones
alabado y estimulado por los medios de comunicación.
Debemos recordar que el 47% de los trabajadores fu-
ma a diario. El 16% bebe a diario y el 12% realiza un
consumo excesivo de alcohol. El 30% ha consumido
alguna vez cannabis y el 8% lo ha fumado alguna vez.
El 10% ha consumido tranquilizantes. El 9,6% ha con-
sumido cocaína alguna vez y el 1,6% lo ha hecho en
los últimos treinta días. El 34% de los trabajadores co-
nocen a compañeros que abusan del alcohol o consu-
men otras drogas (La incidencia de las drogas en el
mundo laboral, 2001. FAD y DG PNsD, 2002).
Mediante la revisión bibliográfica y al amparo de la
propia experiencia en materia de drogodependencias,
se pretende en esta ponencia efectuar las preguntas
pertinentes para abordar el problema, dando las res-
puestas más adecuadas a la actualidad y proponiendo
las actuaciones más eficaces.
Se abordarán la incidencia y la prevalencia del consu-
mo de drogas, las sustancias preferidas, los factores
de riesgo laborales y los no laborales, los problemas
que generan los consumos, los costes directos e indi-
rectos, los indicadores de consumos y la importancia
de la información y la formación para realizar actuacio-
nes preventivas y asistenciales desde un enfoque mul-
tidisciplinar con conocimiento de todos los recursos
disponibles para uso de los profesionales de la salud y
de todos los trabajadores.

ABORDAJE DEL TABAQUISMO DESDE LA MEDICINA
DEL TRABAJO

Mª Jesús González González
Máster en Drogodependencias por el Instituto Universitario 

de Drogodependencias. Universidad Complutense de Madrid.

Razones para intervenir sobre el tabaquismo en las
empresas:
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1. Económicas:
1.1. Costes derivados del tabaquismo: bajas por en-

fermedad, aumento de consultas a los servicios
médicos, mortalidad prematura en empleados fu-
madores. Muchas muertes atribuibles al taba-
quismo se producen antes de la jubilación. Nece-
sidad de sustituir al trabajador. Pérdida de
productividad. Aumento de las jubilaciones antici-
padas, accidentes laborales y costes de seguros.

1.2. Beneficios para la empresa: disminución del ab-
sentismo. Aumento de la productividad. Mejoría
de la salud de los trabajadores. Disminución del
número de accidentes. Mejor imagen corporati-
va de la empresa.

2. Salud. En España se producen 55.000 muertes al
año por el tabaco y 6.300 por inhalar humo ambien-
tal. El tabaco produce más muertes e invalidez que
cualquier otra enfermedad. Produce un aumento de
riesgo de cánceres, destacando el de pulmón. Acor-
ta la supervivencia 10 años.

Beneficios al abandonar el tabaquismo
• Aporta ventajas a corto, medio y largo plazo.
• Dependiente de la dosis y del tiempo transcurrido

desde el abandono.
• Mejoría de la circulación y de la respiración.
• Reducción del riesgo de cáncer de pulmón, ACV y

enfermedad coronaria.

Papel del médico de empresa
• Intervención breve. Es una estrategia de intervención

en pacientes fumadores. Puede ser de intensidad va-
riable y se aplica a todo fumador que acude a consul-
ta o reconocimiento, adaptándola al estadio de cam-
bio en que se encuentra el fumador. Ha de ser un
consejo firme, serio y personalizado.

• Método de abordaje. Entrevista motivacional: es un
modelo de entrevista destinado a ayudar al paciente
a que adquiera un compromiso y alcance el deseo de
cambiar.

• Seguimiento y prevención de recaídas. Refuerzo en
la decisión de no fumar, revisión de los beneficios del
abandono y ayuda para resolver los problemas que
surjan tras el abandono.

Tratamientos
• Terapia sustitutiva con nicotina. Se administra nicoti-

na por una vía diferente a los cigarrillos y en una do-
sis suficiente como para disminuir los síntomas de
abstinencia pero insuficiente para crear dependencia.
Es un tratamiento eficaz. Indicaciones: fumadores
con dependencia leve-moderada. Se puede usar en
embarazo. Efectos adversos: síntomas locales en el
lugar de administración. Náuseas, vómitos, trastor-
nos del sueño.

• Bupropion. Antidepresivo, parece actuar como anta-
gonista no competitivo del receptor nicotínico. Es un
tratamiento eficaz, especialmente útil en mujeres y
pacientes con antecedentes depresivos. Contraindi-
caciones: historial de convulsiones o situaciones que
favorezcan su aparición.

• Vareniclina. Actúa sobre receptores nicotínicos. Ago-
nista parcial: como agonista disminuye el craving y
como antagonista disminuye la recompensa asocia-
da al consumo. Se ha demostrado su eficacia a largo
plazo, lo que permite mayores tasas de abstinencia
continua. Indicaciones: fumadores con dependencia
moderada-grave. Efectos adversos: náuseas, altera-
ciones del sueño, flatulencia.

MESA 15: PREVENCIÓN DE RIESGOS
LABORALES EN LA ADMINISTRACIÓN
PÚBLICA

Moderador: Carlos Beltrán de Guevara Berecíbar
Sociedad Española de Salud Laboral en la Administración Pública

(SESLAP).

Secretario de mesa: José Manuel Álvarez Gómez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ORGANIZACIÓN Y GESTIÓN DE LA PREVENCIÓN 
DE RIESGOS LABORALES EN EL ÁMBITO 
DE LA CONSELLERIA DE SANITAT 
DE LA GENERALITAT VALENCIANA

Manuel Enciso Rodríguez
Jefe del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. Conselleria 

de Sanitat. Generalitat Valenciana.

La Ley 31/1995 de 8 de noviembre de Prevención de
Riesgos Laborales se publica, por una parte, como
consecuencia de que la Constitución Española, en su
artículo 40.2, encomienda a los poderes públicos velar
por la seguridad e higiene en el trabajo y, por otra, por
la obligatoriedad de transponer a nuestro ordenamiento
jurídico la Directiva Europea 89/391/CEE relativa a la
“aplicación de las medidas para promover la mejora de
la seguridad y de la salud de los trabajadores en el tra-
bajo”, reconociendo el derecho de los trabajadores a la
protección de su salud e integridad en el ámbito laboral.
La normativa de prevención de riesgos laborales exis-
tente hasta la trasposición de la directiva marco era un
acerbo jurídico de aplicación exclusiva al ámbito de las
relaciones laborales del Estatuto de los Trabajadores.
Una de las principales novedades de la citada Ley
31/1995 es que se aplicará también en el ámbito de las
Administraciones Públicas. Es decir, a cualquier traba-
jador con relación de carácter administrativo o estatu-
tario al servicio de las Administraciones Públicas.
Todo ello supone considerar la prevención frente a los
riesgos laborales como una actuación única, indiferen-
ciada y coordinada que debe llegar a todos los em -
pleados públicos sin distinción del régimen jurídico que
rija su relación de servicio.
En coherencia con esa vocación de universalidad e inte-
gración es por lo que se publicó el Decreto 123/2001 de 10
de julio del Gobierno de la Comunidad Valenciana, por el
que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Preven-
ción de Riesgos Laborales en el ámbito de la Generalitat
Valenciana y sus organismos autónomos, donde en el artí-
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culo 10 de su anexo establece la constitución de tres servi-
cios de prevención en el ámbito de la Generalitat Valencia-
na: sanitario, docente y de administración pública y justicia.
En desarrollo del citado artículo, en el ámbito sanitario
se publica la orden de 6 de agosto de 2001 del Conse-
ller de Sanitat, por el que se estructura y organiza el
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. En esta
orden se especifica que la organización de los recur-
sos preventivos se realizará en la modalidad de servi-
cio de prevención propio, dotándose inicialmente con
una unidad central y ocho unidades periféricas con el
compromiso de ampliarse paulatinamente.
La nueva óptica de la prevención se articula en torno a
la planificación de la misma a partir de la evaluación
inicial de los riesgos inherentes al trabajo y la consi-
guiente adopción de las medidas adecuadas a la natu-
raleza de los riesgos detectados.
Para organizar su gestión se adoptó un plan de pre-
vención cuatrienal 2008-2011 donde, dentro de los si-
guientes apartados: evaluación de riesgos, vigilancia
de la salud, investigación de accidentes, formación de
los trabajadores, coordinación empresarial, etc., se es-
tablecen unos indicadores que son revisados y mejo-
rados anualmente, generando las correcciones perti-
nentes y estableciendo nuevos objetivos para el
siguiente año. 

POLÍTICAS DE PREVENCIÓN DE RIESGOS 
EN LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA VALENCIANA

Teresa de Rojas Galiana
Jefa del Área de Prevención de Riesgos Laborales. Conselleria 

de Justicia y Administraciones Públicas. Generalitat Valenciana.

El artículo 5 del Capítulo II (Política en materia de pre-
vención de riesgos para proteger la seguridad y la sa-
lud en el trabajo) de la Ley 31/1995, del 8 de noviem-
bre, de Prevención de Riesgos Laborales, establece
que “la política en materia de prevención tendrá por
objeto la promoción de la mejora de las condiciones de
trabajo dirigida a elevar el nivel de protección de la se-
guridad y la salud de los trabajadores en el trabajo”. 
Podemos definir política de prevención como el “con-
junto de directrices y objetivos generales de una orga-
nización relativos a la prevención de riesgos laborales
tal y como se expresan formalmente por la dirección”.
La Conselleria de Justicia y Administraciones Públicas,
consciente de la importancia que las condiciones de
trabajo tienen sobre la seguridad y la salud del perso-
nal empleado público, ha realizado un importante es-
fuerzo en el marco de sus responsabilidades, promo-
viendo y llevando a cabo iniciativas orientadas a su
mejora continua.
Por otra parte, la Ley de Prevención de Riesgos Labo-
rales establece una serie de deberes y obligaciones di-
rigidas a garantizar la seguridad y la salud de los diver-
sos colectivos, que implican una planificación de la
prevención dentro de un conjunto coherente de medi-
das que deben abarcar a todos los procesos y organi-
zación del trabajo.

Desde esta doble perspectiva, imperativo legal e inte-
rés por la mejora continua de la seguridad y la salud la-
boral, la Conselleria de Justicia y Administraciones Pú-
blicas ha impulsado el establecimiento de una política
de prevención de riesgos laborales que se refleja en la
elaboración y desarrollo del “Plan estratégico para la
mejora continua de la seguridad y salud laboral de los
empleados públicos de la Generalitat 2009-2012”.
Este “plan estratégico” es el instrumento de planifica-
ción y programación de los servicios de prevención de
riesgos laborales de la Generalitat. En él se recogen la
valoración de las necesidades en materia de preven-
ción de riesgos laborales de los empleados públicos,
así como los objetivos básicos de seguridad y salud la-
boral y prioridades de política de prevención de ries-
gos laborales. Además, permite orientar las actuacio-
nes coordinadas de los servicios de prevención de los
cuatro sectores (justicia, administraciones públicas,
sanidad y docencia), en concordancia con las necesi-
dades de salud laboral de los empleados públicos de
la Generalitat.

LA PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES 
EN EL CUERPO NACIONAL DE POLICÍA

Juan José Sánchez Milla
Médico del Trabajo. Cuerpo Nacional de Policía de Bilbao.

El Cuerpo Nacional de Policía (CNP) es una organiza-
ción amplia y compleja en cuanto a su ámbito de ac-
tuación y al número de funcionarios que lo componen.
El cumplimiento de las normativas nacionales e inter-
nacionales, relativas a prevención de riesgos labora-
les, han supuesto un avance en el tema de la preven-
ción laboral para los funcionarios policiales. En este
trabajo se presenta la evaluación inicial de riesgos que
se realizó en el CNP a finales de 2008 y en la que se
evaluaron 312 centros de trabajo y se estudiaron,
aproximadamente, 42.000 puestos de trabajo, corres-
pondientes a diversas actividades policiales y 115 acti-
vidades policiales distintas. El trabajo realizado ha per-
mitido comenzar a elaborar algunas conclusiones
iniciales sobre los riesgos de la actividad policial.

MEDICINA DEL TRABAJO EN LOS SERVICIOS 
DE PREVENCIÓN DE LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA:
ANÁLISIS Y OPCIONES DE MEJORA

Cristina Vispe Román
Médica del Trabajo del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales

de la Administración General. Dirección General de la Función

Pública. Departamento de la Presidencia. Gobierno de Aragón.

En esta ponencia se realiza un análisis del ejercicio de
la Medicina del Trabajo en la Administración Pública
basado en una experiencia práctica en este ámbito. Se
incide en aspectos como son los factores de riesgo
desde el punto de vista de la seguridad, la higiene y la
ergonomía a los que están expuestos un número im-
portante de trabajadores de la Administración. 
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Se aborda el incremento de trabajadores especialmente
sensibles y el aumento del número de solicitudes de adap-
tación y cambio de puesto de trabajo por razones de pato-
logía, envejecimiento y de minusvalía e incapacidad reco-
nocida. Se tratan, asimismo, cuestiones relativas a la
integración, formación, organización y responsabilidad en
materia preventiva en los centros de trabajo, que deben
ser necesariamente objeto de estudio por su alto coste pa-
ra la salud del trabajador y para la economía del sistema. 
También forma parte de este análisis la falta de comu-
nicación y colaboración entre la Medicina del Trabajo
de los servicios de prevención propios de la Adminis-
tración y el sistema público de salud, lo que se traduce
en la ausencia de una historia clínico-laboral común,
con el consiguiente perjuicio no sólo para el trabajador,
sino también para el profesional sanitario. Se expon-
drán dos ejemplos prácticos. 
Finalmente, se plantean como opciones de mejora una
propuesta de formación y una estrategia de actuación
práctica para incrementar y optimizar la comunicación
entre estos dos ámbitos. 

MESA 16: DIABETES Y TRABAJO

Moderador: Guillermo García Vera
Sociedad Navarra de Medicina y Enfermería del Trabajo.

Secretario de mesa: José Gabriel Pérez Fernández
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ANTIDIABÉTICOS ORALES E INCRENTINMIMÉTICOS
EN DIABETES MELLITUS 2. ALGORITMO 
Y PROTOCOLO

Carlos Morillas Ariño
Endocrinólogo. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

Departamento de Medicina de la Universidad de Valencia. Unidad

Endocrinología Instituto Valenciano de Infertilidad.

La metformina debe utilizarse desde el inicio de la en-
fermedad y siempre que no haya intolerancia o con-
traindicación para su uso. En el consenso de trata-
miento de la diabetes mellitus (DM) tipo 2 de la
ADA-EASD 2008 se sugiere que la metformina se pue-
de usar de forma segura, sin riesgo de hipoglucemias,
en pacientes con “hiperglucemia prediabética”. 
Para el consenso de la American Collage of Endocrino-
logy y la American Association of Clinical Endocrinolo-
gists (ACE/AACE), el inicio de la pauta terapéutica con
fármacos está en función del grado de control metabóli-
co. Si la HbA1c es de 6,5%-7,5%, se inicia el tratamien-
to con monoterapia y, en caso de HbA1c > 7,5%, se
puede iniciar desde un principio tratamiento combinado.
Los cambios en el tratamiento deben ser precoces (ca-
da 3 meses si HbA1c > 7%) para prevenir o retrasar
las complicaciones, instaurando de forma precoz el
tratamiento combinado. Existen cuatro posibilidades
fundamentalmente: 
• Asociación con fármacos que mejoren la secreción

de insulina: con inhibidores de DPP-IV (secreción de

insulina más fisiológica, menor riesgo de hipogluce-
mias, no aumento de peso, teórica preservación de
células beta) o con secretagogos clásicos (sulfonilu-
reas de vida medio corta, meglitinidas) en pacientes
con normopeso o ligero sobrepeso.

• Combinación de metformina + glitazonas en pacien-
tes con obesidad o distribución centrípeta de la grasa
(bajo riesgo de hipoglucemias). 

• Combinación con análogos de GLP-1 (péptido similar
al glucagón 1). Estos análogos son muy eficaces en
pacientes con obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2), ya que
conseguimos un excelente control glucémico pos-
prandial y pérdida de peso, con muy bajo riesgo de
hipoglucemias.

• Combinación con insulina basal (análogos de insulina
de acción prolongada).

INSULINIZACIÓN DEL DIABÉTICO TIPO 2: RIESGOS 
Y BENEFICIOS

Juan Francisco Merino Torres
Jefe de Sección del Servicio de Endocrinología y Nutrición. Hospital

Universitario La Fe. Valencia.

La historia natural de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
hace que, con el paso de los años, termine siendo ne-
cesaria la insulinización en la mayoría de los casos.
Con demasiada frecuencia ésta se retrasa, como se
demuestra al evaluar el grado de control metabólico de
la población diabética. Las causas del retraso en la in-
sulinización se pueden resumir en: 
• Ansiedad por la inyección.
• Complejidad del tratamiento.
• Estigma social.
• Percepción de empeoramiento de la enfermedad.
• Sensación de culpa o de fracaso.
• Cambio y limitación en el estilo de vida.
• Riesgo de hipoglucemia.
• Aumento de peso.
Sin embargo, con un adecuado soporte del personal
de enfermería especializado, todas estas barreras de-
ben superarse. No obstante, no es menos cierto que
también se encuentran barreras para la insulinización
por parte del profesional sanitario que se pueden resu-
mir en:
• Dudas acerca de la eficacia.
• Complejidad de tratamiento: aumento de la demanda

sobre el profesional.
• Percepción de fracaso.
• Temor a la respuesta negativa del paciente.
• Temor a la falta de cumplimiento por parte del paciente.
• Riesgo de hipoglucemia.
• Aumento de peso.
Los criterios de insulinización son de sobra conocidos y
los podríamos resumir en paciente afecto de DM2 que
no alcanza el adecuado grado de control glucémico a
pesar de recibir antidiabéticos orales a dosis máximas.
Lógicamente, en los casos en que hay contraindicacio-
nes para los antidiabéticos orales la insulinización esta-
rá indicada. Por otra parte, ante clínica de insulinopenia
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y/o descompensación aguda, puede estar indicada la
insulinización transitoria.
Una vez sentada la indicación de insulina, se debe ele-
gir la mejor pauta para el paciente. Las diversas socie-
dades científicas se han posicionado en este sentido y,
de manera resumida, todas defienden el inicio de la
administración de insulina con una pauta de insulina
basal, generalmente análogo de acción lenta: glargina
o levemir. Tal y como se expone en la figura.
Pero, al igual que con el resto de tratamientos, la insu-
linización debe ser individualizada. Habrá pacientes
que por su mayor descompensación inicial precisarán,
de entrada, una pauta con insulinas mezclas fijas de 2
ó 3 veces al día o, incluso, una pauta basal-bolus simi-
lar a la de un diabético tipo 1.
Por otra parte, la condición de riesgo laboral hará que
en algunas ocasiones debamos renunciar a un más
estricto control glucémico para no poner en riesgo de
hipoglucemias graves al paciente.
Con todo, siempre se debe tener presente el beneficio
de la insulinización cuando esté indicada en términos
de control glucémico y las consecuencias de ello deri-
vadas: disminución de morbimortalidad del paciente
diabético.

LA DIABETES: ¿CRITERIO DE SELECCIÓN 
PARA EL TRABAJO? EL MÉDICO DEL TRABAJO 
ANTE EL TRABAJADOR DIABÉTICO

Miguel Sanz Bou
Médico del Trabajo. Jefe de la Unidad Regional de Sanidad. Cuerpo

Nacional de Policía. Comunidad Valenciana.

La diabetes (DM) es un problema de salud que afecta
a la humanidad sin que importen sus condiciones de
desarrollo. Está considerada por la OMS como una de
las “pandemias” más importantes del mundo en cuanto
a enfermedades no transmisibles. Existen por lo me-
nos 300 millones de diabéticos en el mundo y el núme-
ro de casos nuevos aumenta rápidamente, a medida
que asciende el promedio de vida del hombre, cambia
su manera de vivir y mejora la detección de esta enfer-
medad. La prevalencia en España es aproximadamen-
te del 6% de la población, aunque la proporción con
pacientes no diagnosticados sería cuanto menos del 1:
1 con previsiones a medio plazo (2030) de duplicar di-
chas cifras.
Además de todo lo que implica ser portador de una en-
fermedad crónica (tratamientos, controles periódicos,
etc.), los diabéticos tienen una preocupación agrega-
da: la posible discriminación en el lugar de trabajo. La
diabetes y las patologías crónicas relacionadas gene-
ran muchas preocupaciones en el lugar de trabajo.
El Médico del Trabajo (MT) es el especialista que reco-
noce la relación entre el trabajo y la salud, tanto desde
el punto de vista preventivo como del diagnóstico, tra-
tamiento y reconocimiento de patologías relacionadas
con el trabajo, o aquellas otras, como la diabetes, que
pueden limitar, agravarse o suponer un riesgo añadido
durante la actividad laboral. Además, la diabetes mal

tratada o no tratada puede ocasionar complicaciones
que pueden tener un impacto negativo en la productivi-
dad de la fuerza laboral (enfrentar la diabetes y sus
complicaciones puede generar tensión en el lugar de
trabajo) pero, a través de pequeñas e inteligentes
adaptaciones, los lugares de trabajo pueden promover
estilos de vida saludables.
Los individuos con diabetes pueden realizar sin pro-
blemas casi todo tipo de trabajo.
Ante el trabajador diabético, la actuación del MT se
orienta hacia varias vertientes:
1º. Vigilancia de la salud: analizando la “aptitud” para

el desempeño del puesto de trabajo en relación con
las condiciones del trabajador y los riesgos deriva-
dos de la actividad laboral, al inicio del trabajo, pe-
riódico, de retorno tras baja prolongada, etc.

2º. Formación e información al trabajador. La educación
mejora el control glucémico teniendo, además, im-
pacto positivo en otras variables: mejora control me-
tabólico, calidad de vida y autonomía (cambios esti-
los de vida), racionaliza el uso de servicios sanitarios.

3º. Asistencial.
Con carácter general, las causas de “NO” aptitud en el
trabajador diabético vendrían relacionadas con la exis-
tencia de episodios de hiperglucemia/cetoacidosis, hi-
poglucemias o DM de reciente diagnóstico o descom-
pensada. Además, tendríamos que analizar los
“riesgos” específicos para el paciente derivados del
horario de trabajo y/o trabajo nocturno, las condiciones
termohigrométricas, la exposición laboral a tóxicos, el
estrés, etc.
En cuanto al tipo de actividad laboral, analizaremos los
trabajos restringidos por la legislación específica en el
campo de la conducción de vehículos, actividades
subacuáticas, CCFF de seguridad, control aéreo, pilo-
tos de aeronaves... y las tareas especiales tales como
trabajos en alturas, verticales, etc.

MESA 17: RIESGOS LABORALES
PSICOSOCIALES

Moderador: Miguel Ángel Vargas Díaz
Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretaria de mesa: Victoria Martínez Sanz
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

FACTORES PSICOSOCIALES Y PATOLOGÍA LABORAL

José Vicente Pérez-Fuster Soto
Psiquiatra de la Unidad de Salud Mental de Catarroja. Valencia.

La demanda de asistencia en salud mental por pro-
blemas derivados de la actividad laboral se ha incre-
mentado de manera progresiva en los últimos tiem-
pos, coincidiendo este agravamiento con la situación
de crisis económica de nuestra sociedad como telón
de fondo.
La forma de presentación de estos cuadros clínicos
generalmente se da como trastornos adaptativos mix-
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tos, ansioso-depresivos, de carácter transitorio o con
tendencia a la cronificación.
Los valores y las tendencias sociales actuales en la so-
ciedad occidental contribuyen, asimismo, al problema. 
El estrés laboral, la violencia psicológica en el trabajo
(mobbing), así como las características de personali-
dad de trabajadores y encargados, influyen en el pro-
ceso de desgaste emocional y “quemamiento” de la
persona, hecho que conlleva grandes repercusiones a
nivel social y familiar.
La adicción al trabajo, no condenada hoy por nuestra
sociedad y representante de una huida hacia adelante,
se convierte en otra de las causas del burn out, carac-
terizado por una gran resistencia al reconocimiento de
la trabajo-adicción y a la supresión del resto de roles
sociales y familiares de su vida.
La tendencia a la hipermedicación de los problemas de
la vida laboral, social y familiar contribuye a perpetuar y
cronificar situaciones que son susceptibles de otras res-
puestas al margen de la exclusivamente farmacológica.

LA VIGILANCIA DE LA SALUD MENTAL 
DEL TRABAJADOR ¿UN ASPECTO A INCLUIR 
EN LAS REVISIONES ANUALES Y EN LOS PROCESOS
DE SELECCIÓN? 

José Olcina Rodríguez 
Psiquiatra. Director médico. EUTOX Salud Mental.

Objetivos
El presente trabajo analiza el tema de la detección pre-
coz de los problemas psiquiátricos.
Durante el reconocimiento médico, tanto en vigilancia
de la salud como en selección de personal, se discri-
mina el riesgo potencial que conllevan algunas enfer-
medades para el desempeño de determinadas profe-
siones por riesgo de perjudicar al propio trabajador o a
terceros. Podríamos imaginar los problemas derivados
de incluir en cargos de responsabilidad a personas
aquejadas de ciertos trastornos de personalidad. ¿Se
debería evaluar la salud mental? 

Metodología
Los inventarios autoaplicados de preguntas/respuestas
sencillas son útiles para esta función.
• El SCL-90-R de Derogatis, para los procesos de vigi-

lancia de la salud. No pudiendo acceder a realizar ex-
periencias específicas en procesos de vigilancia de la
salud, hemos aplicado una versión abreviada del
SCL-90-R, validada en España en 2001, denominada
Brief Symptom Inventory, de sólo 53 preguntas a po-
blación trabajadora activa dentro de un programa de
tratamiento de tabaquismo en diferentes empresas
valencianas entre el año 2001 y 2009, incluyendo
1.112 fumadores. El índice seleccionado de este
cuestionario como indicador de sufrimiento psicológi-
co fue el ISG que, en población normal, puntúa 0,51
puntos y en población psiquiátrica 1,49 de media.

• MCMI-III de Millon para las pruebas de selección de
personal. El Inventario de Personalidad Multifásico

de Minnesota-2 (MMPI-2) es el más utilizado en se-
lección de personal. Pero nosotros hemos optado por
el MCMI-III, de sólo 175 preguntas (verdadero-falso),
de auto-aplicación rápida (20-25 minutos), pues dis-
pone de puntos de corte en las escalas para tomar
decisiones ante trastornos comportamentales, así co-
mo variables de fiabilidad (sinceridad, deseabilidad,
alteración y validez). 

De nuestras experiencias de selección de personal en
las que se administró esta herramienta vamos a pre-
sentar dos grupos: uno de 97 y otro de 11 candidatos. 

Resultados
Respecto a los 1.112 trabajadores fumadores a los que
se les administró el BSI, resultaron dentro de un nivel
de sufrimiento aceptado como normal 620 (56,65%).
Respecto a los que se les administró el MCMI-III, resul-
taron dentro de un nivel de normalidad con ausencia to-
tal de rasgos patológicos de personalidad:
• 50 (51,84%), de los 97 candidatos grupo-C.
• 6 (54,55%), de los 11 candidatos grupo-A.

Discusión
Se plantea el debate sobre qué nos interesa conocer:
• Si el candidato presenta trastornos del comporta-

miento que afecten directamente su desempeño en
el trabajo, deberían ser descartados.

• El resto de rasgos y trastornos del comportamiento
que no tuvieran una repercusión directa en el trabajo
no deberían ser motivo para negar el empleo. Si así
fuera, sería discriminación.

EL SÍNDROME DE ULISES

Juan José Díaz Franco
Médico del Trabajo. Psiquiatra. Instituto de Salud Carlos III. Madrid.

Desde hace unos años ha comenzado a hablarse, res-
pecto a la salud mental de los inmigrantes, del “síndro-
me de Ulises”, haciendo referencia a un padecimiento
de estrés crónico y múltiple vinculado a cuatro facto-
res: la soledad (por no poder reagruparse familiarmen-
te), el fracaso del proyecto migratorio (por no acceder
a un trabajo), el miedo (a la persecución de las autori-
dades y las mafias) y la lucha por la supervivencia (di-
ficultades graves para procurarse alimento y vivienda).
Pese al razonable planteamiento de los hechos y a los
datos clínicos que parecen sustentar este nuevo sín-
drome, podrían aducirse razones alternativas que irían
en contra de la especificidad del mismo, reduciendo el
conjunto de síntomas que lo integran al padecimiento
común que puede darse en cualquier inmigrante, o no
inmigrante, en situación parecida a la que plantearía el
desencadenamiento del llamado Síndrome de Ulises.
Por otra parte, Holmes y Rahe demostraron, mucho
antes de que alguien formulara una hipótesis como la
del Síndrome de Ulises, que las crisis vitales a veces
preceden a la enfermedad y que existe alguna clase
de correlación entre la intensidad de la crisis y la mag-
nitud y duración de la enfermedad que podría seguirla.
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Una consideración parecida puede observarse en la
sucesiva superación de los escalones que configuran
la conocida pirámide de Maslow.
De todas formas, para contribuir a la explicación de las
delicadas situaciones que se le plantean al inmigrante,
esté o no incurso en los requisitos que lo etiquetarían
como paciente con Síndrome de Ulises, podríamos re-
currir a dos constructos psicológicos parecidos al que
nos ocupa: el Síndrome de Estocolmo y la Espiral del
Silencio.
También es de rigor tener en cuenta que los factores
culturales reflejan la distinción entre la conducta nor-
mal y anormal, de manera que lo que es normal en
una cultura puede ser anormal en otra.
Debiera tenerse en cuenta, asimismo, la consideración
científico-social de las migraciones (con el anteceden-
te de más de un siglo transcurrido desde que Ravens-
tein definiera las “leyes de las migraciones”), que nos
aportaría aspectos socioeconómicos, demográficos y
geoculturales de gran interés.
Esta propuesta de matización se acoge al aserto
 popperiano de que sólo es científico aquello que puede
ser refutado; pero, en caso de que este nuevo Síndro-
me de Ulises se resintiera por alguna argumentación
contraria, no debería minusvalorarse su originalidad,
reconociéndole, desde el contemporizador dicho italia-
no, que e se non è vero, è ben trovato.

MESA 18: CERTIFICACIONES 
DE LA ACTIVIDAD SANITARIA 
DE LOS SERVICIOS DE PREVENCIÓN. 
OHSAS 18001: 2007

Moderador: Francisco de la Gala Sánchez
Ex presidente de la SEMST.

Secretaria de mesa: Amparo de Leyva Sánchez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

MEDICINA DEL TRABAJO Y OHSAS, 
UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA

Pere Plana Almuni
Director médico. Reckitt Benckiser. Barcelona.

La seguridad y la salud en el trabajo deben ser una
preocupación de todas las empresas y no sólo de las
de aquellos sectores considerados de alto riesgo. En
España, hemos tenido importantes cambios legislati-
vos a partir de 1995, a pesar de lo cual queda aún mu-
cho camino para alcanzar un adecuado nivel de resul-
tados en los aspectos relacionados con la salud y
seguridad de nuestros trabajadores y trabajadoras.
En lo referente a la Medicina del Trabajo, por la infor-
mación disponible podemos pensar que hemos sufrido
un retroceso en el papel que esta disciplina debe y pue-
de jugar en el campo de la prevención de riesgos labo-
rales. Por una parte, debido a la externalización de la
disciplina, aumentando las empresas que tienen con-
tratada la Medicina del Trabajo en un servicio de pre-

vención ajeno. También la existencia de servicios de
prevención ajenos acreditados sin la disciplina sanita-
ria. Y, por otra parte, con la duda de si los profesionales
sanitarios de los servicios de prevención pertenecien-
tes a la disciplina de Medicina del Trabajo utilizamos to-
do el potencial que la propia disciplina nos permite. De
una manera demasiado generalizada se está reducien-
do la Medicina del Trabajo a la vigilancia de la salud
(tanto a nivel terminológico como conceptual y funcio-
nalmente) perdiendo la potencia de un ejercicio de la
Medicina del Trabajo pleno e integrado en el conjunto
del servicio de prevención y de la empresa.
La generalización de los exámenes de salud casi co-
mo única herramienta de la vigilancia de la salud, el
escaso conocimiento que tenemos de las enfermeda-
des profesionales declaradas y su más escasa investi-
gación por parte de estos profesionales pertenecientes
a servicios de prevención, propios o ajenos, empobre-
ce la aportación que podemos hacer desde nuestra
disciplina.
Implantar y certificar un sistema de la gestión de la se-
guridad y salud en el trabajo, según OHSAS, aporta a
la empresa toda una serie de ventajas, pero la integra-
ción en este sistema de las actividades de la Medicina
del Trabajo como una de las cuatro disciplinas preven-
tivas significa para la Medicina del Trabajo una oportu-
nidad de mejora en el sistema preventivo que no debe-
mos desaprovechar. Algunos de los beneficios para la
Medicina del Trabajo son:
• Integración de la actividad sanitaria en el sistema de

gestión de la prevención.
• Sistematización de las actividades propias de la dis-

ciplina.
• Enfoque a la mejora continua.
• Corrección de déficits que puedan ocasionar proble-

mas ante las auditorías legales o posibles inspeccio-
nes de trabajo.

Esta ponencia, presentada en el XIII Congreso Espa-
ñol de la SEMST, quiere aportar estos beneficios a tra-
vés de un caso concreto.

LA AUDITORÍA DE LA ACTIVIDAD SANITARIA 
EN EL PROCESO DE CERTIFICACIÓN OHSAS
18.001:2007 POR Y PARA LOS MÉDICOS

Marta Serrano García
Médico del Trabajo. Auditora de Sistemas de Gestión. Gerencia 

de Seguridad y Salud en el Trabajo. AENOR.

La certificación es una de las formas de asegurar que la
organización ha implementado un sistema para la gestión
de los aspectos pertinentes a sus actividades, en línea
con su política. Proporciona una demostración indepen-
diente de que el sistema de gestión cumple con los requi-
sitos de OHSAS para la Seguridad y Salud en el trabajo,
es coherente con la política y objetivos de la organiza-
ción, se ha implementado y se demuestra eficaz. Como
consecuencia de lo anterior, la certificación aporta valor a
la organización, a sus clientes y a las partes interesadas.
La auditoría es un proceso sistemático, independiente
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y documentado para obtener “evidencias” y evaluarlas
de manera objetiva con el fin de determinar el grado en
que se cumplen los criterios de auditoría, en este caso
los propios de OHSAS 18.001. La auditoría externa es,
pues, la clave en el proceso de certificación, ya que
dependiendo del resultado de la misma se obtendrá o
no la certificación.
La Medicina del Trabajo, especialidad responsable de la
vigilancia de la salud, forma parte del sistema de gestión
de la prevención de riesgos laborales. Por ello, en toda
organización que desee certificarse, la auditoría debe
dejar constancia de que los mecanismos que ésta de -
sarrolle para gestionar la vigilancia de la salud cumplen
con los requisitos del estándar OHSAS 18.001, se han
implementado y son eficaces. El auditor debe tenerlo en
cuenta en todas las organizaciones, lo cual implica, evi-
dentemente, tanto a aquellas que disponen de servicio
médico propio como a aquellas que externalizan la dis-
ciplina con un servicio de prevención ajeno.
En esta ponencia haremos una visión práctica del pa-
pel del médico en las auditorías internas y externas
que forman parte del proceso de certificación. Vere-
mos cómo OHSAS 18.001:2007 tiene en cada uno de
sus requisitos su expresión documental u operativa de
la actividad relativa a la salud laboral. Para concluir,
dado que la auditoría es una herramienta de ayuda y al
tener la especialidad Medicina del Trabajo un alto co-
nocimiento técnico, el mayor rendimiento de la activi-
dad auditora será conseguido si ésta es realizada por
un médico.

PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES Y MODELOS
AVANZADOS DE GESTIÓN EMPRESARIAL

Joaquín Membrado Martínez
Presidente del Grupo Estrategia y Dirección. Secretario General 

del Club para la Innovación de la Comunidad Valenciana.

En pleno siglo XXI, la sociedad actual demanda que
quien trabaja en una empresa/organización tenga las
máximas medidas de protección de modo que se mini-
micen sus riesgos.
A pesar de todas las medidas de prevención de ries-
gos laborales que se toman, tanto en el período de
crecimiento económico español de la última década
como en la crisis actual, si bien en términos relativos
disminuyen los accidentes laborales, hay una percep-
ción social sobre una siniestralidad laboral excesiva
para una sociedad desarrollada.
Ello ha hecho que las autoridades, con independencia
del color político al que pertenezcan, hayan adoptado
medidas cada vez más severas para tratar de cambiar
la tendencia de crecimiento de accidentes en el trabajo.
En España se han publicado, entre otras ordenanzas,
la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales,
el RD 39/1997 relativo al Reglamento de los Servicios
de Prevención y la Ley 54/2003 de reforma del marco
normativo de la prevención de riesgos laborales.
Esta preocupación ha sido universal, y en especial en los
países desarrollados, donde además de medidas legisla-

tivas ha habido iniciativas para desarrollar sistemas de
carácter voluntario con los que estructurar la gestión de
riesgos y salud laboral en las empresas y organizaciones.
En 1999 vio la luz la especificación OHSAS 18.001, rela-
tiva a los sistemas de gestión de la seguridad y salud en
el Trabajo (Occupational Health and Safety Management
Systems-Specification). Esta especificación se ha actua-
lizado en 2007. Si bien no es una norma, como especifi-
cación está siendo seguida junto con la OHSAS 18.002
(directrices para la implantación) por numerosas empre-
sas y organizaciones para estructurar sus sistemas de
salud y seguridad en el trabajo. La OHSAS 18.001 ofre-
ce la posibilidad de certificación por entidades acredita-
das por ENAC. Estos sistemas son una parte de la ges-
tión global de la organización y como tal deben tratarse.
En la ponencia se analiza, en primer lugar, la norma
OHSAS 18.001:2007 para, a continuación, revisar des-
de un punto de vista de gestión avanzada cómo un sis-
tema de seguridad y salud en el trabajo (SST) es parte
de la gestión de la organización, todo ello a través de la
comparación con el modelo EFQM de excelencia en la
gestión, por un lado, y, por otro, con las memorias de
sostenibilidad de responsabilidad social corporativa.
Se trata de enfatizar, desde un punto de vista empre-
sarial, que la gestión de la salud y seguridad en el tra-
bajo deben formar parte de la gestión global de la or-
ganización y, en especial, de la política y planes de
recursos humanos y otros recursos.

MESA 19: LA INSPECCIÓN DE SERVICIOS
SANITARIOS Y DEL INSTITUTO NACIONAL 
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Moderadora: Mª José Clar Roca
Sociedad Balear de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretario de mesa: Luis I. Calderón Fernández
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

CARTERA DE SERVICIOS DE LA INSPECCIÓN 
DE SERVICIOS SANITARIOS

Agustín Vidal Alamar
Médico del Trabajo. Jefe del Servicio de Inspección de Servicios

Sanitarios. Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana.

Existe un acercamiento entre la especialidad de Medi-
cina del Trabajo y la inspección de servicios sanitarios,
hecho que facilita la incorporación de estos especialis-
tas a las tareas inspectoras.
Dentro de las especialidades médicas se van diferen-
ciando distintas subespecialidades y este hecho se da
también dentro de la inspección de servicios sanitarios
que se nutre de médicos con distintas especialidades.
Aunque la necesidad de la inspección viene estableci-
da en la Ley General de Sanidad, cabe hacer un repa-
so de los orígenes de la inspección médica de la Segu-
ridad Social. Con el desarrollo de la red asistencial y
hospitalaria propia se le asignan las funciones de ges-
tión y dirección de los centros y del sistema.
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Las transferencias de la inspección de servicios sani-
tarios a las comunidades autónomas, que se produje-
ron con las de la red asistencial (en nuestro caso el
Real Decreto 1612/1987) conlleva que, aunque se si-
gan manteniendo unas funciones básicas en todas las
comunidades, las funciones y el estatus hayan evolu-
cionado de forma distinta.
La reintegración al Estado, a través del INSS, de las
funciones de valoración de incapacidad temporal o
permanente, ha hecho que, en la actualidad, parte de
la inspección se encuentre en este instituto.
Las funciones y cartera de servicios de la Inspección
de Servicios Sanitarios de la Conselleria de Sanitat se
recogen esencialmente en el Decreto 56/2006 del
Consell, que aprueba el Reglamento de Organización
y funcionamiento de la Inspección de Servicios Sanita-
rios de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Va-
lenciana, y que abarca el siguiente ámbito funcional o
cartera de servicios:
• Funciones generales de la Inspección de Servicios

Sanitarios.
• Funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios

en relación a los centros y servicios sanitarios.
• Funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios

en relación con los derechos de los/as ciudadanos/as
en el sistema sanitario. 

• Funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios
en relación con las prestaciones del Sistema Nacio-
nal de Salud.

• Funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios
en relación con las prestaciones del Sistema de Se-
guridad Social.

• Funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios
en materia de responsabilidad sanitaria.

• Funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios
en materia de responsabilidad administrativa.

• Funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios
en materia de valoración médica del daño corporal.

• Funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios
en materia de inspección farmacéutica.

• Funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios
en materia de sistemas de información.

• Otras funciones de la Inspección de Servicios Sanitarios.
La Ley 3/2003 del 6 de febrero, de Ordenación Sanita-
ria de la Comunidad Valenciana, contempla la necesi-
dad de establecer prioridades a través de los Planes
Anuales de Inspección de Servicios Sanitarios. 
El Plan de Inspección de Servicios Sanitarios para el año
2010 aprobado y publicado en el DOGV de 15/02/2010,
consta de 29 programas agrupados por áreas:
1. Inspección de los derechos de los ciudadanos en su

relación con el sistema sanitario.
2. Inspección de la asistencia sanitaria de centros y

servicios sanitarios.
3. Inspección en materia de sistemas de información.
4. Inspección en materia de aseguramiento de la efi-

ciencia en el uso de las prestaciones sanitarias.
5. Inspección en materia de responsabilidad sanitaria.
6. Inspección en materia de prestaciones de la seguri-

dad social: la IT.
7. Inspección en materia de prestación farmacéutica.

PRESTACIÓN DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES. CAMBIOS
LEGISLATIVOS TENDENTES A MEJORAR LA GESTIÓN

Juan Gala Fernández
Director Médico de Unión de Mutuas.

Dentro de los seguros públicos obligatorios configura-
dos dentro del sistema de la Seguridad Social, la pres-
tación de incapacidad temporal pretende sustituir al
salario en aquellos supuestos en los que por enferme-
dad común o accidente no laboral, el asegurado esté
temporalmente impedido para el trabajo.
La sustitución del salario hace que esta prestación ten-
ga una peculiaridad en relación a las demás del siste-
ma, sirve como “refugio” inmediato ante cualquier cir-
cunstancia de pérdida de salario.
La facilidad para acceder al reconocimiento de la pres-
tación, la intervención de varios agentes (servicio públi-
co de salud, entidades gestoras, entidades colaborado-
ras) y las mejoras de seguridad social establecidas en
muchos convenios sectoriales y convenios de empre-
sa, hacen que en muchos casos no haya apenas pérdi-
da salarial, es decir, que la prestación de IT coincidan
prácticamente con el salario.
La dificultad para objetivar el diagnóstico médico y la
dualidad institucional (el SPS la crea y la entidades
gestoras o colaboradoras responden del pago, com-
pletan una serie de causas, que podíamos denominar
estructurales, que hacen que la prestación sea una
prestación refugio y que la posibilidad de utilización in-
debida de la misma sea alta.
Hay otras consideraciones a tener presentes, como la
utilización de la misma en cortos períodos de tiempo
de inactividad del trabajador o del empresario (activi-
dades estacionales) y, sobre todo, la utilización para el
cuidado de hijos, personas mayores y determinadas
actividades de carácter productivo dentro del ámbito
familiar. A todo esto, hay que añadir las ineficiencias
del SPS (listas de espera) y no hay que olvidar que la
reincorporación al trabajo es un proceso complejo que
está influido por variables sociodemográficas (edad,
sexo), laborales (actividad económica) y geográficas
(distinto comportamiento en las diferentes comunida-
des autónomas).
Una gestión eficiente de la prestación debe tener en
cuenta todas estas causas. 
Si observamos la curva de gasto de la prestación des-
de 1990 hasta 2007, distinguimos varios tramos: a) Un
tramo ascendente de 1990 a 1993. En el año 1992, el
empresario pasó a asumir el pago de la prestación en-
tre el días 4 y el 15 (RD 53/80); b) Fase de meseta
1993-1996. La ley 42/1994 elimina definitivamente del
ámbito de la Seguridad Social la invalidez provisional
(Ley 42/1994); c) Fase de descenso 1997-1999, el RD
1993/95 estableció la colaboración de las mutuas en la
prestación económica por CC; d) Fase de ascenso,
con un incremento anual del gasto en el sistema del
6,25% cada año.
La evolución del gasto total ha sido el siguiente: en
1999, 2.739,24 millones (26,98% correspondiente a las
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mutuas y el 73,02% a las entidades gestoras). En 2008,
el gasto de la prestación fue de 6.618,15 millones
(42,08% correspondiente a las mutuas y el 57,92% a
las entidades gestoras). El gasto ha sufrido un incre-
mento del 141,49%, mientras que la población protegi-
da durante el mismo período ha aumentado un 40%.
La población protegida por las mutuas se ha incremen-
tado en un 22,35%, mientras que el gasto en presta-
ciones económicas de ITCC con respecto al total del
sistema ha permanecido prácticamente constante des-
de 2001, en torno al 40%. Las mutuas con el mismo
porcentaje de gastos desde 2001, están cubriendo un
porcentaje de cartera cada vez más grande.
A partir de 2004 se adopta UNAM, una serie de medidas
legislativas que tratan de frenar el incremento del gasto:
• Creación en el INSS de la Subdirección General de

IT y otras prestaciones a corto plazo (disposición final
primera del RD 1600/2004, de 2 de julio).

• Creación e implantación del ATRIUM en el INSS.
• Creación en el INSS de la Subdirección General de

Coordinación de las Unidades Médicas (RD 666/2007,
de 25 de mayo).

• Modificación del artículo 128.1.a del TRLGSS por el
apartado 1 de la disposición adicional cuadragésimo
octava de la Ley 30/2005, de 29 de diciembre.

• Modificación del apartado 2 del artículo 131 bis del
TRLGSS por el apartado 4 de la disposición adicional
48 de la Ley 30/2005.

• Modificación del apartado 1 del artículo 128.1.a del
TRLGSS por la ley 40/2007.

A lo largo de la ponencia se estudia la repercusión de
estas medidas legislativas en relación al gasto en las
mutuas y en las entidades de gestión, y se analiza qué
número de propuestas de altas y propuestas de invali-
dez de una población determinada han sido negadas
por el SPS y el INSS, y al cabo de los 12 meses se han
confirmado por el INSS.

EL CONTROL DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL.
VISIÓN DESDE OTROS AGENTES

José Fermín Sánchez Serrano
Jefe de la Unidad Médica. Equipo de Valoración de Incapacidades

(EVI) de Valencia. 

La incapacidad se deriva de la relación entre las condi-
ciones de salud de la persona y el trabajo, mientras
que la discapacidad lo hace de la relación entre dichas
condiciones de salud y el medioambiente en el que
desarrolla su vida. Puede definirse la incapacidad la-
boral como un desequilibrio entre las capacidades fun-
cionales y los requerimientos de un puesto de trabajo. 
El RD 1430/2009 de 11 de septiembre desarrolla regla-
mentariamente la Ley 40/2007 de medidas en materia
de Seguridad Social en relación con la prestación de
IT, contemplando varios apartados: capacidad del con-
trol de la IT desde el INSS; la población diana en las
contingencias comunes: INSS, mutuas, empresas,
ISM; las actuaciones médicas; la elaboración del infor-
me médico de síntesis y consideraciones.

Situación actual
• Problemas relacionados con el marco jurídico (RD

575/1997) para control y gestión de la incapacidad
temporal.

• Problemas derivados de la comunicación entre los
servicios públicos de salud y el INSS. 

• Factores relacionados con el funcionamiento de los
SPS: la otra IT “sanitaria”. 

• Factores de índole “sociocultural“, la otra IT, la IT “re-
fugio”, la IT social, la IT vivencial o… las cosas de la
vida, los procesos Z DSM-IV.

Las medidas de mejora son una obligación de todos:
• Servicios públicos de salud.
• Médicos de Atención Primaria.
• Inspección del SPS.
• Médicos de los servicios de prevención.
• Unidades médicas del INSS.

MESA 20: CONFIDENCIALIDAD Y NUEVAS
TECNOLOGÍAS

Moderadora: Benilde Serrano Saiz
Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretaria de mesa: Palmira Marugán Gacimartín
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo

COMPATIBILIDAD DE LA LOPD EN EL ENTORNO WEB

Silvio Sunyer Dequigiovanni
Gerente de TecnoPreven, S. L. Grupo Informática Médica.

La Ley de Prevención se refiere a uno de nuestros ob-
jetivos como responsables de un Servicio de Preven-
ción, que es involucrar a todos los trabajadores de
nuestra compañía en nuestra política de Preven-
ción de Riesgos. Una de las herramientas más útiles
y eficaces que tenemos para conseguirlo será facilitar
la participación de todos en nuestros sistemas de ges-
tión integral.
Actualmente, la tecnología más viable para alcanzar
este objetivo es el entorno web. Es por ello que un am-
plio acceso a nuestro sistema de gestión, requerirá un
muy buen control de accesos entre otras medidas de
seguridad para ser compatible con la LOPD.
• ¿Cómo se compatibiliza la LOPD cuando se utiliza el

entorno web como vehículo para integrar a todos los
trabajadores en la prevención de nuestras empresas?

• ¿Qué es la plataforma web y qué ventajas obtene-
mos con su implantación en los sistemas informáti-
cos de gestión en la prevención de riesgos laborales?

• ¿Cómo compatibilizamos el acceso a la información
de todos los integrantes que están comprometidos
con la prevención de riesgos en nuestras compañías
y la LOPD. Definiciones de perfil de usuario.

• Sistemas de comunicación entre el servicio de pre-
vención y sus proveedores (principalmente los servi-
cios de prevención ajenos), para que puedan de -
sarrollar los servicios de soporte contratados y se
cumplan las directrices marcadas por la LOPD.
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• Diferencias entre el tratamiento de los datos, y la ce-
sión de datos a un tercero en la LOPD.

E-HEALTH: LAS NUEVAS TECNOLOGÍAS AL SERVICIO
DE LA SALUD

Concepción Martín de Bustamante
Directora del Servicio Mancomunado de Prevención de Riesgos

Laborales de Telefónica España.

La combinación de la sociedad del bienestar con la so-
ciedad de la información, es decir, salud y calidad de
vida con la aplicación de las nuevas tecnologías, está
abriendo un nuevo camino hacia una medicina perso-
nalizada del siglo XXI. 
Las nuevas tecnologías de la información y comunica-
ciones (TIC) comienzan a tener un papel clave en las
manos de los profesionales y los centros de la aten-
ción sanitaria. 
¿Se imagina poder disponer de un servicio postope-
ratorio de telerrehabilitación de rodilla en domicilio,
monitorizado y supervisado por su terapeuta en re-
moto? Este servicio que parece propio de una pelícu-
la de ciencia-ficción ya es una realidad, gracias a las
TIC que permiten que “el futuro de la salud ya esté
presente”.
La e-salud, es decir, la combinación de las nuevas
TIC aplicadas a la medicina asistencial, va a ser de-
terminante en el cambio social que se está produ-
ciendo.

Calidad y disponibilidad de prestaciones:
telemedicina y teleasistencia
La telemedicina está siendo aplicada en servicios
postoperatorios, como la innovadora solución “reha-
bitic”, diseñada como plataforma tecnológica de tele-
rrehabilitación motriz, cardiopulmonar y cognitiva.
Los servicios integrados de atención combinan la te-
lemedicina y la teleasistencia tradicional en una única
plataforma.

Eficiencia y productividad: sanidad extendida 
y TIC sociosanitarias
En sanidad extendida, un ejemplo es el servicio “Colabo-
ra”, que ofrece a los profesionales una herramienta sen-
cilla y ágil para compartir información médica en tiempo
real garantizando multivideoconferencia de alta calidad.
Pasando a las TIC socio-sanitarias, se está determi-
nando el futuro de la información y datos de salud,
evolucionando hacia una historia de salud digital y con
la información en red, a la que se podrá acceder desde
PCs y dispositivos de diversos profesionales, unidades
y centros relacionados. 
En resumen, los médicos y las áreas de tecnología te-
nemos que seguir trabajando en la aplicación de las
TIC para la salud, especialmente para el desarrollo de
una atención reactiva y preventiva. En Telefónica,
“nuestro espíritu es mejorar la vida de las personas, fa-
cilitar el desarrollo de los negocios y contribuir al pro-
greso de las comunidades donde operamos, propor-

cionándoles servicios innovadores basados en las tec-
nologías de la información y comunicación”, por lo que
la e-salud forma parte de nuestra visión.
Agradecimientos: Roberto Fernández, Miriam Viñas,
Ladislao Aceituno y Enrique Santiago.

LA PROTECCIÓN DE DATOS EN EL ÁMBITO
SANITARIO

Javier Aparicio Salom
Abogado del Estado. Socio de Cuatrecases, Gonçalves Pereira.

Ex Director Jurídico de la Agencia Española de Protección de Datos. 

La obligación común de respeto a la intimidad de las
personas y deber de confidencialidad de la informa-
ción adquiere una trascendencia enorme en el caso
de que la información a que se tenga acceso sea re-
lativa a la salud de la persona. En estos casos, la
normativa vigente ha establecido un régimen singular
en el que se refuerza la protección común a fin de
evitar que la salud de las personas pueda utilizarse
en perjuicio de ellas mismas, como una herramienta
de discriminación.
Ésta es la razón por la que la Ley de Protección de Da-
tos ha establecido que los datos relativos a la salud de
las personas estén “especialmente protegidos”.
Sin embargo, el concepto de salud tiene, a su vez,
unos límites difusos, lo que ha dado lugar a diver-
sos pronunciamientos de la Agencia de Protección
de Datos acerca de si cierta información debe en-
tenderse incluida o no en el concepto de datos de
salud. Así ha ocurrido con los datos genéticos, la
información sobre consumo de alcohol, tabaco y
drogas, los datos sobre minusvalías, etc., cuya cali-
ficación da lugar a importantes consecuencias para
la empresa.
A su vez, las empresas acceden rutinariamente a infor-
mación relativa a la salud de los empleados, siendo
responsables no sólo de atender y proteger la salud de
su personal, sino también de cumplir las obligaciones y
límites de acceso específicos que determinan las re-
glas en vigor, comportando ambos aspectos unas obli-
gaciones y responsabilidades importantísimas que tie-
nen enormes consecuencias también en el manejo de
la información.
Y, desde la perspectiva personal, la normativa vigente
establece una serie de derechos de los pacientes y
sus familiares cuyas implicaciones en la materia de
protección de datos resultan evidentes, como son los
derechos a la información, al acceso a la historia clíni-
ca, la necesidad del consentimiento para las interven-
ciones médicas, etc.
En definitiva, la protección de la salud no puede con-
templarse únicamente desde el punto de vista de la
prevención y la asistencia, sino que la empresa tiene
que ser consciente de que, en la atención de estos de-
beres, existen implicaciones relativas a la intimidad
que no pueden ignorarse por cuanto, siendo un dere-
cho fundamental, su protección jurídica es, por lógica,
enorme.
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ACCIDENTES BIOLÓGICOS: ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO
DE LOS TRABAJADORES ACCIDENTADOS ENTRE JUNIO
DE 2005 Y MARZO DE 2009 EN SEGUIMIENTO POR
ASEPEYO MADRID
Rosa María García Rodríguez (ponente), Laura Constanza
Súarez Luengas, Berta Martínez de Manuel, 
Elena Arjonilla Yagüe.
ASEPEYO.

ACTUACIÓN DEL SERVICIO DE PREVENCIÓN 
DE RIESGOS LABORALES ANTE UNA LECTURA
DOSIMÉTRICA ANÓMALA EN UN TÉCNICO 
DE RADIODIAGNÓSTICO
María Maestre Naranjo (ponente), Jenry Borda Oliva, 
M. Luisa Rodríguez de la Pinta, Coral Sainz Pinós.
Hospital Puerta de Hierro.

ANÁLISIS DE LA PANDEMIA DE GRIPE A (H1N1) 
EN LOS TRABAJADORES DE UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL
Victoria Olivé Cristany (ponente), Pilar Varela Pérez, 
Anna Vilella Morató, Mª. Ángeles Marcos Maeso.
Hospital Clínic de Barcelona.

ANÁLISIS DE LA PRESIÓN INTRAOCULAR 
EN LA POBLACIÓN TRABAJADORA EN ESPAÑA
María Victoria Cortés Arcas, Esperanza Alonso Jiménez
(ponente), José Vicente Monsonis Artero, Victoria Bueso
Fernández.
Sociedad de Prevención de Ibermutuamur.

APLICACIÓN DE PRINCIPIOS DE SEGURIDAD 
EN LA ELECCIÓN DE PROTECCIÓN AUDITIVA 
PARA CARRETILLEROS
Susana Fierro González (ponente), Luis Blázquez
Fernández.
MAPSA, Soc. Coop.

BUENAS PRÁCTICAS EN INVESTIGACIÓN:
DESARROLLO DE UN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN
MULTICÉNTRICO Y MULTIDISCIPLINAR
M.V. López Clemente (ponente), R. Serrano Fuentes, 
M.P. González Olmedo, D. Torrents Rodas.
Corporació Parc Taulí, Sabadell.

CAMIÓN DE RECOGIDA DE RESIDUOS URBANOS 
DE CARGA TRASERA VS. CARGA LATERAL: ¿INFLUYEN
EN LA SALUD LABORAL DEL CONDUCTOR?
(1) M. Reche Pérez (ponente), (1) D. Dávila Dorta, 
(2) J.A. Blas Dobón, (1) A. Benavent Gil.
(1) Sociedad de Agricultores de la Vega (SAV). (2) Hospital Dr. Peset.

COMPARATIVE OF PREVALENCE ON URBAN 
AND RURAL CARE CENTERS
Alexandra Tarragó (ponente), Pau Gracia, 
Josep Mª. Roige.
Unidad Básica de Prevención de Riesgos Laborales en el Ámbito 

de AP de Tarragona.

COMPORTAMIENTO DE LA PRESTACIÓN POR RIESGO
PARA EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA. EL CASO
PARTICULAR DE MUTUALIA-ÁLAVA
Óscar Zabalza Mantilla (ponente), M. Asunción Ruiz 
De Galarreta Zubillaga, Herminia Garayalde Masso,
Jesús Ruiz Armiño.
MUTUALIA.

CORRESPONDENCIA ENTRE LOS COMPONENTES 
DE LAS INSTALACIONES DE AGUA Y PRESENCIA 
DE LEGIONELLA PNEUMOPHILA
(1) Enrique Gea Izquierdo (ponente), investigador.
(2) Alfonso Apellaniz González. 
(1) Junta de Andalucía, Consejería de Salud, Escuela Andaluza 

de Salud Pública de Granada. (2) Universidad del País Vasco

profesor asociado, Facultad de Medicina y Odontología,

Departamento de Estomatología, Euskal Herriko Unibertsitatea-

Universidad del País Vasco.

DÉFICIT SELECTIVO DE IgA: COMPLICACIONES
LABORALES
Àngel Plans Cañamares (ponente), Francesc Martorell 
de la Capilla, Margarita Iglesias Vera, Teresa Simón Estrada.
Gabinet Assistencial-Mossos d’Esquadra.

EFECTO DE UN PROGRAMA DE PROMOCIÓN 
DE HÁBITOS SALUDABLES SOBRE LOS FACTORES 
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN UNA POBLACIÓN
LABORAL ACTIVA
(1) Rebeca Alma Navarro Cruz, (2) Addí Rhode Navarro
Cruz, (2) Obdulia Vera López, (2) Nohemí Melgoza Palma
(ponente). 
(1) Unilever (México). (2) Benemérita Universidad Autónoma 

de Puebla.

¿ES EFECTIVO EL CAMBIO DE RECOGEDOR 
EN EL PEÓN DE BARRIDO?: ESTUDIO PRELIMINAR
(1) M. Reche Pérez (ponente), (1) D. Dávila Dorta, 
(2) J.A. Blas Dobón, (1) C. Linares Roig.
(1) Sociedad de Agricultores de la Vega (SAV). (2) Hospital Dr. Peset.

ESTUDIO COMPARATIVO DE REACTOGENICIDAD 
DE LA VACUNA DE LA GRIPE ESTACIONAL FRENTE 
A LA VACUNA DE GRIPE A H1N1 DE LA CAMPAÑA 
DE VACUNACIÓN DEL AÑO 2009
(1) J. Ingles Torruella (ponente), (1) R. Gil Soto, 
(2) J. Valverde Lozano, (1) A. Besora Cunillera.
(1) Hospital Universitari Sant Joan, Reus (Tarragona). Grup Sagessa.

(2) Institut d’Assistència Sanitària, Salt (Girona). 

ESTUDIO DE INMUNIDAD FRENTE A TRIPLE VÍRICA 
Y VARICELA EN LOS MÉDICOS INTERNOS RESIDENTES
(MIR) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA
(HUP) EN EL AÑO 2009
Mª. Jesús Almodóvar Carretón (ponente), 
Ana Belén Nieto Sánchez, Manuela García Cebrián,
Antonio Valdivia Pérez.
Hospital Universitario de la Princesa.

ÍNDICE DE COMUNICACIONES PRESENTADAS 
AL XIII CONGRESO DE LA SEMST
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ESTUDIO DE LAS ADAPTACIONES DE PUESTO 
DE TRABAJO EN LA UNIDAD DE PREVENCIÓN 
DE RIESGOS LABORALES DEL DISTRITO HUELVA COSTA 
(1) Mercedes Ramblado Minero (ponente), (1) J.L. Pérez
Aquino, (1) J.U. de Toro Yebenes, (2) M.J. Mentero Gálvez.
(1) U.P.R.L. Distrito Huelva Costa. (2) Delegación Educación de Huelva.

ESTUDIO DE LOS ACCIDENTES LABORALES 
EN EL SERVICIO MURCIANO DE SALUD (SMS) 
EN EL AÑO 2009
M. Pérez Andrés, jefe de Servicio. R. Lloret Torres,
coordinadora de Área de Enfermería. I. Galián Muñoz
(ponente), enfermera de Empresa. E. Esteban Redondo,
coordinador del Área de Medicina de Empresa.
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales, Servicio Murciano 

de Salud.

ESTUDIO FISIOLÓGICO DEL ESTRÉS EN BUCEADORES
DEL GRUPO DE RESCATE ACUÁTICO
(1) M.I. Esquiroz Ayesa (ponente), (2) M. Artazcoz Echarte,
(2) R. Arrarás Zabalza, (2) A.M. Ruiz Cirauqui.
(1) SPRL Administración General Gobierno de Navarra. 

(2) Servicio de Prevención Hospital Clínico de Valencia.

ESTUDIO PROSPECTIVO PILOTO PARA LA VALIDACIÓN
DE LA VERSIÓN CORTA DEL NORDIC OCCUPATIONAL
SKIN QUESTIONNAIRE (NOSQ-2002) DE RASTREO 
DE ECCEMA DE MANOS DE ORIGEN LABORAL
(1) Anna Martí Margarit (ponente), (2) Ana Giménez Arnau,
(3) David Vizcaya Fernández, (3) Jan-Paul Zock.
(1) UDMT-Mateu Orfila, Universitat Pompeu Fabra, Servicio 

de Dermatología, Hospital del Mar, Universitat Autònoma 

de Barcelona, ASEPEYO. (2) Servicio de Dermatología, Hospital 

del Mar, Universitat Autònoma de Barcelona. (3) Centre Research 

in Environmental Epidemiology, CREAL.

EVOLUCIÓN DE LAS VACUNACIONES EN LOS TRES
ÚLTIMOS AÑOS POR EL SERVICIO DE SEGURIDAD,
SALUD Y CALIDAD AMBIENTAL DE LA UNIVERSITAT 
DE VALENCIA
(1) J. Navarro Bellido, (2) A. Alguacil Ramos, (2) E. Pastor
Villalba (ponente), (1) M.J. Vidal García.
(1) Universitat de Valencia. Servicio de Seguridad, Salud y Calidad

Ambiental, Valencia. (2) Conselleria de Sanitat, Dirección General 

de Salud Pública, Servicio de Promoción de la Salud de Valencia. 

EVALUACIÓN DEL RIESGO PSICOSOCIAL 
EN TRABAJADORES DE LA CENTRAL 
DE ESTERILIZACIÓN DEL HOSPITAL CLÍNICO 
DE VALENCIA
Jorge Fernández Dopazo (ponente), Servicio de Medicina
Preventiva. Rafael M. Ortí Lucas, Servicio de Medicina
Preventiva. J. Martí Viñals, Servicio Prevención de Riesgos
Laborales. Francisco Mulet Falcó, Servicio de Medicina
Preventiva.
Hospital Clínico de Valencia. 

EVOLUCIÓN Y ADHERENCIA A LA VACUNACIÓN
ANTIGRIPAL EN LA UNIVERSITAT DE VALENCIA DEL AÑO
2007 AL AÑO 2009
(1) Eliseo Pastor Villalba (ponente), (2) Josefa Navarro
Bellido, (1) Rosa Martín Ivorra, (2) José María Vidal
García.
(1) Dirección General de Salud Pública, Servicio de Promoción 

de la Salud de Valencia. (2) Universitat de Valencia, Servicio 

de Seguridad, Salud y Calidad Ambiental de Valencia.

EXPOSICIÓN LABORAL AL AMIANTO. A PROPÓSITO 
DE UN CASO
Elisa Medina Dasi (ponente), médico residente. Belén Vico
Garceran, médico adjunto. Juan Carlos Silva Maldonado,
médico residente. Luís Sáez de Jauregui, médico residente.
Servicio de Prevención, Hospital Clínico de Valencia.

FORMACIÓN EN CONDUCCIÓN SEGURA, LA VÍA 
PARA DISMINUIR LOS ACCIDENTES IN ITINERE
A. Durán Pérez (ponente), R. Cao Tejero, 
F. Ramírez Lafita, J.M. Castellà Castellà.
ANAV.

GRAN UTILIDAD DE LA V.U.C. EN SCREENING
POBLACIONALES PARA DIAGNÓSTICO DE SÍNDROME
METABÓLICO
(1) E.R. Echeverri Manlla (ponente), (2) P.D. Rodríguez, 
(3) M.G. Tiscornia, (3) O.C. Volpe.
(1) Servicio Médico de la Sociedad de Prevención Ibermutuamur,

Asturias (España). (2) Unidad de Hipertensión Arterial, Sanatorio

Municipal Capital Federal (Argentina). (3) Instituto Marplatense 

de Nutrición y Obesidad, Mar del Plata (Argentina).

GESTIÓN DEL ACCIDENTE BIOLÓGICO: REGISTRO,
INVESTIGACIÓN Y GESTIÓN DEL ACCIDENTE
BIOLÓGICO: REGISTRO, INVESTIGACIÓN 
Y TRATAMIENTO. HERRAMIENTA PARA LA INTEGRACIÓN
PREVENTIVA EN EL INSTITUT CATALÀ DE LA SALUT (ICS)
(1) Joan Matllo Aguilar (ponente), (1) Marc López Albiach, 
(2) Marta Vendrell Torrella, (3) Alfonso Luís Viejo Rodríguez.
(1) ICS Centre Corporatiu. (2) ICS Metropolitana Nord. 

(3) ICS Hospital Dr. Josep Trueta.

GESTIÓN DE LOS PROFESIONALES SENSIBLES AL RIESGO
EN UN CENTRO SANITARIO: ¿NECESIDAD O RETO?
Pilar Peña García (ponente), Rosa Mª. Serrano Fuentes,
Mª.V. López Clemente, Albert Marine Torrent.
Corporació Parc Tauli.

HÁBITOS SALUDABLES EN TRES GENERACIONES
LABORALES 
Jorge Garau Carmen (ponente), médico. Francisco R.
Íñiguez Alabort, médico. José Miguel Cruz Gisbert,
médico. Manuel Puchades Buendía, médico.
Ford España S. L.

LA CEFALEA COMO SÍNTOMA DE EXPOSICIÓN 
A SUSTANCIAS QUÍMICAS
(1) C. Brandon García (ponente), (2) Miguel Damiá Iborra,
(1) C. Vicente Sender, (3) S. Casanova Vivas.
(1) Centro Salud Pública Xátiva. (2)  Centro Salud Público Utiel. 

(3) Dirección General Salud Pública Valencia.  

LA INOCULACIÓN DE LÍQUIDOS ORGÁNICOS (ILO): ¿RIESGO
BIOLÓGICO ACTUALMENTE CONTROLADO?
Miquel Vilardell Ynaraja (ponente).
Jefe del Servicio de Prevención y Medio Ambiente, Consorcio

Hospitalario de Vic, Barcelona.

LA PROTECCIÓN DE LA MATERNIDAD: UN ELEMENTO
MÁS DE LA GESTIÓN PREVENTIVA DE LA EMPRESA
M.T. Llorens Rufach (ponente), Servicio de Prevención
Propio. E. Miró del Campo, Servicio de Prevención Propio. 
D. Puget Bosch, Dirección de Asistencia Sanitaria. 
E. Borén Altés, Dirección de Asistencia Sanitaria.
ASEPEYO.
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LIPOATROFIA SEMICIRCULAR, EXPERIENCIA 
Y PERSPECTIVA DESDE EL SERVICIO DE PREVENCIÓN
DE RIESGOS LABORALES PROPIO
M. Piñaga Sole (ponente), A. Mota Olmeda, L. Reinoso
Barbero, R. Díaz Garrido.
Grupo Banco Popular.

MEDIDAS PREVENTIVAS Y NIVELES DE PLOMO (PBB) 
Y PROTOPORFIRINA (PPZ) EN SANGRE
Francisco José Román Ruiz Del Moral (ponente), María
Bolaños Díaz-Fernández, José María De La Fuente Gómez.
Exide Manzanares.

MEDIO LABORAL Y DROGODEPENDENCIAS. ACUERDO
DE COLABORACIÓN Y OTRAS ACTUACIONES
Ana González Izquierdo (ponente), Ana Esteban Herrera,
Angélica Hessel Mozun, Juan del Pozo Irribarría.
Servicio de Drogodependencias, Dirección General de Salud Pública

y Consumo, Consejería de Salud, Gobierno de La Rioja.

MEJORA DE LA PERCEPCIÓN DE UNA EMPRESA 
DESDE PREVENCIÓN-RECURSOS HUMANOS:
EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL PRIVADO
(1) Sonia Martínez Dalmau (ponente), técnico de Prevención
Riesgos Laborales. (1) Esther Ochando Jurado, jefa de
Personal y RH. (2) Silvia García Ros, responsable coorporativa
de Prevencion. (1) Sergio García Vicente, director gerente. 
(1) Hospital Quirón, Valencia. (2) Grupo Hospitalario Quirón, Zaragoza.

NUEVAS CONTINGENCIAS PROFESIONALES: GESTIÓN
DE LAS ENFERMEDADES DE LA VOZ 
EN LA  ADMINISTRACIÓN DE LA SEGURIDAD SOCIAL 
DE ALICANTE
(1) Luis Ignacio Calderón Fernández (ponente), 
jefe Servicio Prevención y Salud Laboral. (1) Consuelo
Santibáñez Santa Cruz, enfermera del Trabajo. 
(2) Carmen Varcárcel Gómez, médico foniatra.
(1) Tesorería General de la Seguridad Social, Alicante. 

(2) Clínica Varcárcel, Alicante.

NUEVAS ESTRATEGIAS EN LA CAMPAÑA 
DE VACUNACIÓN ANTIGRIPAL EN UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL
Sebastiana Quesada Fuentes (ponente), Victoria Olivé
Cristany, Pilar Varela Pérez, Guillermo Mena Pinilla.
Hospital Clínic de Barcelona.

NUEVOS ABORDAJES EN LUMBALGIA INESPECÍFICA
(1) Ignacio Romero Quintano (ponente), (2) Ulises Trujillo
Mesa.
(1) El Corte Inglés, Tenerife. (2) Mutua Accidentes de Canarias.

PÉNFIGO VULGAR EN VARÓN DE 64 AÑOS
H.P. Las Heras Alonso (ponente), A. Barceló, B. Blanco,
M. Acosta.
CS Jaume Nadal Meroles.

PERFIL DE LAS VACUNACIONES REALIZADAS 
POR EL SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA 
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL
J. Fernández Dopazo (ponente), Servicio de Medicina
Preventiva. R.M. Ortí Lucas, Servicio de Medicina
Preventiva, Grupo de Investigación en Vacunas de Salud
Pública, Centro Superior de Investigación en Salud Pública,
Valencia.
Hospital Clínico de Valencia.

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIO-
VASCULAR EN UNA POBLACIÓN LABORAL ACTIVA
(1) Rebeca Alma Navarro Cruz, (2) Addí Rhode Navarro
Cruz, (2) Obdulia Vera López, (2) Rosa María Dávila
Márquez (ponente). 
(1) Unilever (México). (2) Benemérita Universidad Autónoma de Puebla.

PREVENCIÓN DE ALERGIA AL LÁTEX EN EL ÁMBITO
SANITARIO: UNA PROPUESTA DE CAMBIO DE GUANTES
O. Rodríguez Berges (ponente), J.J. Agún González, 
M. Gaspar Carreño, F. Carbonell Tatay.
Servicio de Prevención CRRL.

PREVENCIÓN DEL RIESGO PSICOSOCIAL ¿APLICAMOS
EN LOS EQUIPOS DE LOS SERVICIOS DE PREVENCIÓN 
LAS RECOMENDACIONES QUE HACEMOS 
A LOS EQUIPOS DE TRABAJO?
M.V. López Clemente (ponente), P. Peña García, 
R. Serrano Fuentes, A. Mariné Torrent.
Corporació Parc Taulí, Sabadell.

PREVENCIÓN DEL RIESGO PSICOSOCIAL MEDIANTE
FORMACIÓN EN HABILIDADES EN COMUNICACIÓN 
Y RELACIONES INTERPERSONALES INTER- 
E INTRADEPARTAMENTALES
(1) H.P. Las Heras Alonso (ponente), (2) J. Cabrera Domingo,
(3) M.M. Las Heras Alonso, (2) M. Vázquez Rodríguez.
(1) CS Jaume Nadal Meroles. (2) Diputació de Lleida. 

(3) Hospital de Barbastro.

PROGRAMA DE ACTUACIÓN FRENTE AL RIESGO 
DE ACCIDENTE LABORAL POR EXPOSICIÓN 
A MATERIAL BIOLÓGICO EN ATENCIÓN PRIMARIA
(1) J.M Roigé Torné (ponente), DUE del Trabajo. (1) A. Tarragó
Amigó, médico del Trabajo. (2) A. Vilanova Navarro, médico
coordinadora. (2) D. Bosch Mateu, DUE adjunta.
(1) UBP ICS Primaria Tarragona. (2) Laboratori Clínic Tarraco-ICS.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DE PACIENTES-EFECTOS
ADVERSOS EN EL ÁMBITO LABORAL: EXPERIENCIA PILOTO
Vicente Pallarés (ponente), Pablo Juliani, 
Emilia Izquierdo, Leopoldo Segarra.
Unión de Mutuas, Castellón.

REVISIÓN DE ACCIDENTES DE RIESGO BIOLÓGICO
(ARB) EN EL SERVICIO MURCIANO DE SALUD (SMS) 
EN EL AÑO 2009
R. Lloret Torres, coordinadora de Área de Enfermería. I. Galián
Muñoz, enfermera de Empresa. M. Pérez Andrés, jefe 
de Servicio de Prevención de Riesgos Laborales. E. Esteban
Redondo, coordinador del Área de Medicina de Empresa. 
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales, Servicio Murciano 

de Salud, Murcia.

RIESGO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA.
PROTOCOLO A SEGUIR POR EL MÉDICO DEL SERVICIO DE
PREVENCIÓN Y LA MUJER CON RIESGO EN EL EMBARAZO
(1) Carmen Avilés Morante (ponente), (2) Belén Cejudo Ruiz.
(1) FREMAP. (2) ASEPEYO.

TRABAJO A TURNOS Y RIESGO CARDIOVASCULAR.
ESTUDIO EN TRABAJADORES DE LA ASOCIACIÓN
NUCLEAR ASCÓ-VANDELLÓS II (ANAV)
M.A. Amigó Oliveros (ponente), J.M. Castellà Castellà, 
A. Durán Pérez, F. Ramírez Lafita.
ANAV Prevención y Salud Laboral.

110 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

03 CongresoPonencias.qxt:actividades.qxp  21/4/10  12:43  Página 110



UTILIDAD DE LA DENSITOMETRÍA PIXI DE CALCÁNEO
EN LA POBLACIÓN LABORAL FEMENINA DE RIESGO
J.C. Fernádez Obregón (ponente), B. Romero Sanz, 
C. Zabala Ortiz de Zárate.
Hospital de Basurto.

VACUNACIÓN ANTIGRIPAL EN EL COLECTIVO 
DE SERVICIOS DE PREVENCIÓN DE RIESGO LABORAL 
Y RESIDENCIAS DE LA 3ª EDAD. CAMPAÑAS 2005/06 
A 2009/10. DEPARTAMENTO DE SALUD DE GANDÍA
(1) Francisco Martínez Martínez, (2) Antonio Portero Alonso
(ponente), (2) José A. Lluch Rodrigo, (1) Ángela Sequí Canet. 
(1) Centro Salud Pública Gandía, Grupo Investigación Salud Pública,

Conselleria de Sanitat, Generalitat Valenciana. (2) Dirección General

Salud Pública.

VACUNACIÓN ANTIGRIPAL EN LAS EMPRESAS
GENERADORAS DE SALUD DURANTE EL PERÍODO 2006 
A 2009 EN LA COMUNITAT VALENCIANA
A. Portero Alonso (ponente), A. Mª. Alguacil Ramos, 
R. Martín Ivorra.
Conselleria de Sanitat, Dirección General de Salud Pública, Servicio 

de Promoción de la Salud de Valencia, Grupo Investigación en Vacunas

en Salud Pública, Centro Superior de Investigación en Salud Pública.

VACUNACIÓN DE LA GRIPE EPIDÉMICA 
Y ESTACIONAL: RESULTADOS 
Y DISCORDANCIAS
Ives Flores Navarro (ponente), Carlos Pujol Ruiz-Funes,
Àngel Plans Cañamares.
Institut Català d’Oncologia.

VALORACIÓN DE LOS EFECTOS 
SECUNDARIOS DE LA VACUNA DE LA GRIPE-A (VGA) 
Y DE LA GRIPE ESTACIONAL (VGE) 2009-2010
P. Peña García (ponente), M.V. López Clemente, 
R. Serrano Fuentes, A. Mariné Torrent.
Corporació Parc Taulí, Sabadell.

VIGILANCIA DE LA SALUD “UNA OPORTUNIDAD 
PARA LUCHAR CONTRA EL CÁNCER 
NO LABORAL”
Francisco R. Íñiguez Alabort (ponente), médico. 
Agustín Baldovi Vercher, médico. Jorge Garau 
Carmen, médico.
Ford España S. L.
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ÍNDICE DE PÓSTERES PRESENTADOS 
AL XIII CONGRESO DE LA SEMST
ABSCESO TUBERCULOSO DEL PSOAS COMO CAUSA
DE LUMBALGIA
María Bereciartúa González (ponente), Medicina 
del Trabajo. P. García Méndez, Servicio de Medicina Interna.
A. Bartolomé Villar, Servicio de Radiodiagnóstico.
J.J. Jorge Gómez, Laboratorio de Análisis Clínicos. 
Hospital FREMAP-Majadahonda, Madrid.

ACCIDENTES DE TRABAJO-TRÁFICO DURANTE 
EL AÑO 2008
M.A. de Vicente Abad (ponente), M. Zimmermann Verdejo.
INSHT. M.V. de la Orden Rivera, INSHT.

ACERCAMIENTO A LA SINIESTRALIDAD LABORAL
DESDE UNA PERSPECTIVA DE GÉNERO
M.A. de Vicente Abad (ponente).
INSHT.

ADHESIÓN A LA CAMPAÑA DE VACUNACIÓN CONTRA 
LA GRIPE A (H1N1) DEL PERSONAL SANITARIO 
EN NUESTRO MEDIO 
(1) Josep Sol Vidiella (ponente), médico del trabajo. 
(1) Teresa Catalán Gómez, enfermera del trabajo. (2) Rainer
Pariente Mendoza, médico intensivista. (2) Jessica Martínez
Senmartí, médico MIR, Medicina Interna. 
(1) Institut Català de la Salut Terres de L'ebre, Tortosa, Tarragona. 
(2) Hospital Verge de la Cinta, Tortosa, Tarragona.

ALERGIA A LOS ÁCAROS EN EL MEDIO LABORAL
(1) M. Bereciartúa González (ponente), Medicina 
del Trabajo. (1) A. Moreno Villena, Medicina del Trabajo,
Hospital. (2) M. Rodríguez Álvarez, Servicio de Alergología.
(1) Hospital FREMAP-Majadahonda, Madrid. (2) Hospital Clínico San
Carlos, Madrid.

ANÁLISIS DE LA ACCIDENTABILIDAD EN UNA EMPRESA
AERONÁUTICA DIRIGIDO A IMPLEMENTAR MEDIDAS
PREVENTIVAS

(1) María Eugenia González Domínguez, (1) José Manuel
Romero Sánchez, (2) Cristina O'Ferrall González, 
(3) Mariela Pulido Bencomo (ponente).
(1) Airbus Military, Centro Bahía de Cádiz. (2) Universidad de Cádiz.
(3) Airbus Military, San Pablo Sur.

ANÁLISIS Y PREVENCIÓN DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN MC MUTUAL
Francisca Arenas Martínez (ponente).
MC MUTUAL.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS DEL CONTROL 
DE LA ACTIVIDAD LABORAL: ESTUDIO DEL OFICIO 
DEL MOSTASSAF (SIGLOS XIII-XVIII)
(1) J.A. Carnero Peón (ponente), Unidad de Salud Laboral.
(1) J. Miralles Pérez, Higiene Alimentaria. (2) C. Carnero
Gomis. (3) S. Gomis Vicens.
(1) Centro de Salud Pública La Marina Alta-Dénia. (2) Universidad
Miguel Hernández, Elx. (3) IES Ondara, Alicante.

CAMPAÑA DE VACUNACIÓN ANTIGRIPAL 
M. Muxika Zubillaga (ponente), M.J. González Kareaga, 
I. Uruburu Ibarzabal, I. Apellaniz González.
UPV/EHU. 

CÁNCER OCUPACIONAL EN ASTURIAS 2007-2009 
(1) M.M. Rodríguez Suárez (ponente), médico Especialista
en Medicina del Trabajo, técnico PRL. (2) E.M. Martínez
Canal, enfermera especialista Medicina del Trabajo. 
(2) E.R. Echeverri Manlla, Servicio Médico. 
(1) Instituto Asturiano PRL. (2) Sociedad de Prevención
Ibermutuamur, Asturias.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICO-LABORALES 
DE LOS TRABAJADORES AFECTOS DE EPICONDILITIS
LATERAL 
Beatriz Calvo Cerrada (ponente), Anabel Gutiérrez Vera.
ASEPEYO. 
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DISPLASIA ECTODÉRMICA ANHIDRÓTICA: A PRÓPOSITO
DE UN CASO CLÍNICO
(1) Eliezer Ramírez Santana (ponente), (2) Elena Rebollo
Miguel.
(1) Mutua Balear, MIR R2 Medicina del Trabajo, Palma de Mallorca,
Baleares. (2) Servicio Médico El Corte Inglés, médico especialista 
en Medicina del Trabajo, Palma de Mallorca, Baleares.

DETECCIÓN DE CONSUMO DE RIESGO DE ALCOHOL
ENTRE LOS TRABAJADORES DE UNA EMPRESA
AERONÁUTICA 
(1) José Manuel Romero Sánchez, (1) María Eugenia
González Domínguez, (2) Cristina Gavira Fernández, 
(3) Mariela Pulido Bencomo (ponente).
(1) Airbus Military, Centro Bahía de Cádiz. (2) Universidad de Cádiz.
(3) Airbus Military, San Pablo Sur.

DISTRIBUCIÓN DEL TRÍPTICO “QUÉ HACER EN CASO 
DE ACCIDENTE”
M.J. González Kareaga (ponente), M. Muxika Zubillaga, 
I Uruburu Ibarzabal, I. Apellaniz González.
UPV/EHU. 

DOS DE CADA TRES PROFESIONALES SANITARIOS
ATIENDE PACIENTES CON PATOLOGÍAS RELACIONADAS
CON LA EXPOSICIÓN SOLAR EN SU EMPRESA
Blanca Folch Montull (ponente).
Mutua Universal.

ECZEMA CRÓNICO DE LAS MANOS (ECM) DE ORIGEN
OCUPACIONAL
Luis Conde-Salazar (ponente), Felipe Heras.
Dermatología Laboral de la Escuela Nacional de Medicina 
del Trabajo, Instituto de Salud Carlos III.

EFECTOS ADVERSOS DE LA VACUNACIÓN FRENTE 
A GRIPE A/H1N1
Belén García Pérez, DUE del Trabajo. Susana Lastras
González (ponente), residente de Medicina del Trabajo.
Ignacio Sánchez-Arcilla, médico del Trabajo. Marina
Fernández Escribano, médico del Trabajo.
Hospital Ramón y Cajal, Madrid.

EFICACIA DE ALITRETINOÍNA EN ECZEMA CRÓNICO 
DE LAS MANOS (ECM), EXPERIENCIA EN DOS CASOS 
(1) Luis Conde-Salazar (ponente), Medicina del Trabajo. 
(2) Agustín Alomar. (2) Esther Serra. 
(1) Instituto de Salud Carlos III. (2) Hospital Sant Pau i Santa Creu.

EL USO DE UNA CREMA ESPECÍFICA CON SUSTANCIAS
ACTIVAS DISMINUYE SIGNIFICATIVAMENTE 
LA GRAVEDAD DE CICATRICES QUIRÚRGICAS,
TRAUMÁTICAS Y POR QUEMADURA
Encarna Barbé Cano (ponente), Medicina del Trabajo.
Hospital Lluis Alcañiz, Játiva, Valencia. 

ESTUDIO DE LA RELEVANCIA DE SOBREESFUERZOS 
Y POSTURAS FORZADAS COMO CAUSA 
DE ACCIDENTE DE TRABAJO ATENDIDOS 
EN EL SPRL UP3
Amparo Cuesta Mirapeix (ponente), Patrick Cadeddu
Martin, Miguel Quintana Sancho, Mª. Teresa Fuente Goig.
SPRL Hospital La Fe.

ESTUDIO DE LAS AGRESIONES RECIBIDAS 
POR EL PERSONAL SANITARIO DEL DEPARTAMENTO 
DE CASTELLÓN DE LA PLANA
I. Reinoso Echezárraga (ponente), residente Medicina 
del Trabajo. A.I. Arizón Benito. Médico del Trabajo. Unidad
Periférica nº 1 del Servicio de Prevención de Riesgos
Laborales. S. Zupcic Rivas, residente Medicina del Trabajo.

M.C. Bellido Cambrón, coordinadora Unidad Periférica nº 1
del Servicio de Prevención de Riesgos Laborales.
Hospital General Castellón.

ESTUDIO MOBBING EN EL DISPOSITIVO DE CUIDADOS
CRÍTICOS Y URGENCIAS DEL DISTRITO HUELVA COSTA
M. Ramblado Minero (ponente), J.L. Pérez Aquino, 
J. de Toro Yebenes, A. Díaz Mingorance.
U.P.R.L, Distrito Huelva Costa.

ESTUDIO MULTICÉNTRICO DE REACTOGENICIDAD 
DE LA VACUNA DE LA GRIPE A (H1N1) DE LA CAMPAÑA 
DE VACUNACIÓN DEL AÑO 2009
(1) Rosa María Gil Soto (ponente), (1) Joan Ingles
Torruella, (2) Judit Valverde Lozano, (3) Dolors Benito
Carreras.
(1) Hospital Universitari Sant Joan de Reus. (2) Institut d'Assistència
Sanitària Salt, Girona. (3) Serveis de Salut Integrats del Baix
Empordà, Palamós.

ESTUDIO MULTICÉNTRICO DE REACTOGENICIDAD 
DE LA VACUNA DE LA GRIPE ESTACIONAL 
DE LA CAMPAÑA VACUNACIÓN DEL AÑO 2009
(1) Joan Ingles Torruella (ponente), (1) R. Gil Soto, 
(2) R. Carreras Valls, (3) D. Benito Carreras.
(1) Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Tarragona, Grup Sagessa.
(2) Institut d'Assistència Sanitària. Salt, Girona. (3) Serveis de Salut
Integrats del Baix Empordà, Palamós, Girona.

EVALUACIÓN DE ESTRÉS TÉRMICO EN EL SERVICIO 
DE COCINA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA
MARÍA DEL ROSELL 
Rosa Mª. López Tornero (ponente), J. Bobadilla Paredes,
E. Oria López, A. Saura Inglés.
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales, Hospital Universitario
Sta. Mª. del Rosell, Cartagena, Murcia. 

EVALUACIÓN DE LA SEGURIDAD EN UN ÁREA 
DE SALUD: SINIESTRALIDAD Y SUS CONSECUENCIAS 
Mª. José Muñoz Muñoz (ponente), Concepción Escudero
Mateo.
Servicio Murciano de Salud. 

EVOLUCIÓN DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO 
DE TABACO EN LA POBLACIÓN TRABAJADORA
ESPAÑOLA DESDE LA ENTRADA EN VIGOR DE LA LEY
28/2005 DE MEDIDAS SANITARIAS FRENTE 
AL TABAQUISMO. AÑOS 2005-2009
José Vicente Monsonis Artero (ponente).
Valencia. 

EXPOSICIÓN A PLAGUICIDAS CON TOXICIDAD DÉRMICA
EN AGRICULTORES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
Carmen Vicente Sender (ponente), técnico superior 
de Salud Laboral. Caterina Brandon García, técnico medio
de Salud Laboral. Joan Gasso Pla, técnico medio de Salud
Laboral. Máximo Pérez Gonzalvo, director.
Centro de Salud Pública de Xàtiva, Conselleria de Sanitat. Centro 
de Salud Pública, Dpto. de Salud Xàtiva-Ontinyent, Valencia.

EXPOSICIÓN A RIESGOS PSICOSOCIALES 
EN TRABAJADORES INMIGRANTES EN ESPAÑA
Carlos Catalina Romero, Juan Carlos Sainz Gutiérrez,
María Victoria Cortés, Carmen Rubio Valladolid (ponente).
Sociedad de Prevención Ibermutuamur.

EXPOSICIONES BIOLÓGICAS ACCIDENTALES 
EN UN HOSPITAL INTERMUTUAL (1995-2010)
O. Rodríguez Berges (ponente), J.J. Agún González, 
M. Gaspar Carreño, F. Carbonell Tatay.
Servicio de Prevención CRRL.
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GESTIÓN DE LA PREVENCIÓN Y TECNOLOGÍAS 
DE LA INFORMACIÓN: UNA OPORTUNIDAD 
DE MEJORA DE LA TERMINOLOGÍA EN MEDICINA 
DEL TRABAJO
(1) Joan Matllo Aguilar (ponente), (2) José Miguel Rubio
Tapia, (3) Marta Vendrell Torrella, (4) Alfonso Luís Viejo
Rodríguez.
(1) ICS Centre Corporatiu. (2) ICS Hospital Vall d'Hebron. 
(3) ICS Metropolitana Nord. (4) Hospital Dr. Josep Trueta.

GESTIÓN DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS
PROPUESTAS EN LAS EVALUACIONES DE RIESGOS
LABORALES
R. Carreras Valls (ponente), I. Riera Casellas, B. Blàzquez
Oliveras.
Servei Prevenció IAS.

HERRAMIENTA DE VALORACIÓN MÉDICO-LABORAL 
DEL SÍNDROME DEL TÚNEL CARPIANO
(1) Catalina Vadell Mas (ponente), coordinador médico V.S. 
(2) Ángel Javier Bardavio, gestor médico Área de Prestaciones.
(1) GESEME Barcelona. (2) Lacasa Mutua Universal Barcelona.

IMPACTO DE LA INTRODUCCIÓN DE ALITRETINOÍNA
ORAL EN LOS COSTES DEL ECZEMA DE LAS MANOS
SEVERO DE ORIGEN PROFESIONAL DESDE 
LA PERSPECTIVA DE LAS MUTUAS LABORALES
(1) José Manuel Mascaró, dermatólogo. (2) Ignacio Querol,
dermatólogo. (3) Jaime Oliver (ponente). (4) Leandro Lindner.
(1) Hospital Clìnic Barcelona. (2) MAZ Zaragoza. (3) Basilea Madrid.
(4) IMS Barcelona.

IMPLANTACIÓN DE UN PROGRAMA PREVENTIVO 
DEL CONSUMO DE ALCOHOL Y/U OTRAS DROGAS 
EN UNA EMPRESA DE SERVICIOS
Montserrat Gómez Recasens (ponente), Silvana Alfaro
Barrio.
Servicio Médico FCC S. A., Tarragona.

INTRODUCCIÓN DE UN PROGRAMA DE MEDICIÓN 
DE LA TENSIÓN OCULAR DESDE LA UNIDAD DE SALUD
LABORAL
Rosana Abellán Torró (ponente).
Unidad de Salud Laboral, Diputación de Valencia, enfermera 
del trabajo, Diputación de Valencia, Valencia.

LESIONES DE MIEMBROS INFERIORES 
EN TRABAJADORES. ESTUDIO DE CASOS 
EN EL SERVICIO DE URGENCIA DE UN HOSPITAL 
DE MATEPSS 
Víctor Ávila Malca (ponente), Unidad Docente 1. 
Laura Suárez Luengas, Unidad Docente 1. Rosa Mª.
García Rodríguez, Unidad Docente 1. Rubén Landa
García, Unidad Docente Castilla-La Mancha. 
ASEPEYO, Madrid.

MEDIDAS DE PREVENCIÓN EN LAS SALAS 
DE CISTOSCOPIAS 
Asunción Rodríguez García (ponente), Patricia Calleja
Sedano, Elena Gabilondo Larrañaga, Mª. Teresa
Domínguez Fernández.
Hospital Santiago. 

MEDIDAS PREVENTIVAS ADOPTADAS PARA EVITAR 
EL CONTAGIO DURANTE LA REALIZACIÓN 
DE AUTOPSIAS DE ENFERMOS CON SOSPECHA
DIAGNÓSTICA DE ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-
JAKOB 
Rosa Mª. López Tornero (ponente), Servicio 
de Prevención de Riesgos Laborales. Carlos Sánchez
Sánchez, Servicio de Anatomía Patológica. Jesús Mª.

Acosta Ortega, Servicio de Anatomía Patológica. Antonio
Peña Buitrago, Servicio de Prevención de Riesgos
Laborales.
Hospital Universitario Sta. Mª. del Rosell, Cartagena, Murcia.

MESOTELIOMA MALIGNO DERECHO EN UN PACIENTE
CON EXPOSICIÓN LABORAL A ASBESTO. A PROPÓSITO
DE UN CASO 
(1) Carmen Avilés Morante (ponente), (2) Belén Cejudo
Ruiz, (3) Belén Cabrero Martín, (4) Javier Quiles
Lapuerta.
(1) FREMAP. (2) ASEPEYO. (3) Hospital Puerta de Hierro-
Majadahonda, Madrid. (4) Hospital Virgen de La Salud, Toledo.

MODIFICACIÓN DE PROCEDIMIENTO DE TRABAJO 
EN EL LABORATORIO DE FARMACIA. PARTICIPACIÓN
ACTIVA DE LOS MANDOS INTERMEDIOS
Joaquín García Caravaca (ponente), María Dolores
Martínez Espín, Concepción Escudero Mateo.
Servicio Murciano de Salud. 

NEUROPATÍA COMPRESIVA DEL NERVIO INTERÓSEO
POSTERIOR A NIVEL DEL CODO (SÍNDROME DE LA ARCADA
DE FROHSE) ¿DEBE INCLUIRSE EN EL LISTADO 
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES?
Raúl Jesús Regal Ramos (ponente).
Dirección Provincial del INSS de Madrid.

NIVELES DE PLOMO EN SANGRE (PBB) EN RELACIÓN
AL HÁBITO TABÁQUICO Y SU DESHABITUACIÓN
María Bolaños Díaz-Fernández (ponente), Francisco José
Román Ruiz del Moral, José Mª. de la Fuente Gómez.
EXIDE Manzanares.

PREPARACIÓN Y ACTUACIÓN ANTE UNA PANDEMIA 
DE GRIPE A/H1N1 EN ÁREA 6 DE LA CAM
Coral Sainz Pinós (ponente), María Maestre Naranjo,
Jenry Borda Olivas, María Luisa Rodríguez de la Pinta.
Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda, Madrid. 

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS FRENTE A HEPATITIS B
EN TRABAJADORES VACUNADOS CON ANTERIORIDAD
M.I. Esquiroz Ayesa (ponente), A.M. Ruiz Cirauqui, 
M.A. Percaz Arrayago.
SPRL Administración General, Gobierno de Navarra.

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN 42.086
TRABAJADORES JÓVENES ATENDIDOS POR LA SOCIEDAD
DE PREVENCIÓN DE IBERMUTUAMUR (SPI)
José Vicente Monsonis Artero (ponente).
Valencia.

PREVENCIÓN DEL ACCIDENTE QUÍMICO (INGESTA 
DE ALCOHOL METÍLICO) A TRAVÉS DEL ANÁLISIS 
DE UN CASO PRÁCTICO
O. Rodríguez Berges (ponente), M. Gaspar Carreño, 
J.M. Albors Giner, F. Carbonell Tatay.
Servicio de Prevención CRRL.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACIÓN A PROPÓSITO 
DE UN BROTE DE GRIPE A EN UN CENTRO DE TRABAJO
Emiliano Cánovas Serna, médico especialista en Medicina
del Trabajo, jefe de la Unidad de Salud Laboral. María
Gómez Olmos, médico especialista en Medicina del Trabajo.
Francisco Mayoral García (ponente), enfermero
especialista en Enfermería del Trabajo. David Barrachina
Martínez, enfermero especialista en Enfermería del Trabajo. 
SPRL Excma. Diputación Provincial de Alicante.

PROCEDIMIENTO DE ADECUACIÓN A “PUESTOS
BLANCOS” PARA TRABAJADORAS EN SITUACIÓN 
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DE EMBARAZO, PUERPERIO O LACTANCIA 
MATERNA
Emiliano Cánovas Serna, médico especialista en Medicina
del Trabajo, jefe de la Unidad de Salud Laboral. María
Gómez Olmos, médico especialista en Medicina 
del Trabajo. Francisco Mayoral García, enfermero
especialista en Enfermería del Trabajo. David Barrachina
Martínez (ponente), enfermero especialista en Enfermería
del Trabajo. 
SPRL Excma. Diputación Provincial de Alicante.

PROCEDIMIENTO DE ADECUACIÓN 
DE PROCEDIMIENTO DE ADECUACIÓN DE PUESTO 
DE TRABAJO O REUBICACIÓN POR MOTIVOS DE SALUD
R. LLoret Torres (ponente), coordinadora Área de Enfermería
de Empresa, M. Pérez Andrés, jefe de Servicio de Prevención
de Riesgos Laborales. E. Esteban Redondo, coordinador
Área Medicina de Empresa.
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales, Servicio Murciano 
de Salud, Murcia.

PROGRAMA “ESPACIOS SIN MALOS HUMOS”
Jaime Miralles Albentosa (ponente), María Teresa 
Pinedo Velázquez, Juan Carlos Sánchez López, 
María del Carmen Hidalgo Navarro.
Excmo. Ayuntamiento de Elche.

PROTOCOLO DE ACTUACIÓN FRENTE A EXPOSICIÓN
ACCIDENTAL CON ÁCIDO FLUORHÍDRICO
Luis Blázquez Fernández, Susana Fierro González (ponente).
MAPSA, Soc. Coop.

PROYECTO ISI: PROGRAMA MULTIESTRATÉGICO 
DE EDUCACIÓN Y FOMENTO DE LA VACUNACIÓN
ANTIGRIPAL EN LA EMPRESA
(1) María Eugenia González Domínguez, (1) José Manuel
Romero Sánchez, (2) Juan Luis Alfaro, (3) José Manuel
León Asuero (ponente). 
(1) Airbus Military, Centro Bahía de Cádiz. (2) Airbus, Puerto Real. 
(3) Airbus Military, San Pablo Sur.

QUÉ CARACTERÍSTICAS TIENEN LOS PROCESOS 
QUE DESENCADENAN INCAPACIDADES PERMANTES
EN LOS TRABAJADORES ATENDIDOS 
EN UNA MUTUA 
M.A. Ruiz de Galarreta (ponente), O. Zabalza Matilla, 
M. Ayala García, V. Echenagusia Capelastegui.
Mutualia. 

QUEMADURA QUÍMICA 
Víctor Miguel Molina Carpio (ponente), médico 
de Trabajo R1. Alexa A. Núñez Torrealba, médico 
de Trabajo R1. Jazmín Guevara, médico de Trabajo R2. 
María Bereciartúa, médico de Trabajo R3.
FREMAP-Madrid. 

RAQUIALGIA EN TRABAJADORES DE UN HOSPITAL 
DE MUTUA
Laura Suárez Luengas, residente de la Especialidad 
de Medicina del Trabajo. Rosa Mª. García Rodríguez
(ponente), residente de la Especialidad de Medicina 
del Trabajo. Isabel Moreno García, jefa del Departamento
de Rehabilitación. Antonio García Barreiro, director 
de Proyectos Sanitarios, Dirección de Asistencia Sanitaria.
ASEPEYO, Madrid.

RIESGO DE LEGIONELOSIS EN EDIFICIOS PÚBLICOS 
DE LA COSTA DEL SOL
(1) Enrique Gea Izquierdo (ponente), Investigador.
(2) Alfonso Apellániz González, profesor asociado.
(1) Escuela Andaluza de Salud Pública, Granada. Junta 
de Andalucía, Consejería de Salud. (2) Facultad de Medicina 

y Odontología, Departamento de Estomatología. Euskal Herriko
Unibertsitatea-Universidad del País Vasco.

RIESGO PERCIBIDO. SENSIBILIZACIÓN 
DEL TRABAJADOR SANITARIO EN UN HOSPITAL 
DE TERCER NIVEL
J.M. Rubio Tapia (ponente), M. Angles Mellado, M. Espuga
Jordana, C. Fernández Ferrer.
Hospital Universitario Vall d'Hebron.

SATISFACCIÓN LABORAL Y NIVEL DE ESTRÉS LABORAL
PERCIBIDO ENTRE TRABAJADORES INMIGRANTES 
EN ESPAÑA
Carlos Catalina Romero, María Victoria Cortés, Alicia Parra
Núñez (ponente), Francisco Javier Álvarez Fernández.
Sociedad de Prevención de Ibermutuamur.

SISTEMÁTICA DE ACTUACIÓN EN LA IMPLANTACIÓN 
DE MATERIAL DE BIOSEGURIDAD EN UNA MUTUA 
DE ACCIDENTES DE TRABAJO
Rosa Pérez Trenas, Francisca Arenas Martínez (ponente).
MC MUTUAL.

TRABAJO A TURNOS E HIPERCOLESTEROLEMIA 
(1) Susana Lastras González (ponente), residente 
de Medicina del Trabajo. (1) Elena Folgado Delgado,
médico especialista en Medicina del Trabajo. (2) Marta
Zimmermann Verdejo.
(1) Servicio de Prevención de Riesgos Laborales, Hospital Ramón y
Cajal, Madrid. (2) Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo, Madrid. 

TRABAJO A TURNOS Y HÁBITO TABÁQUICO 
(1) Susana Lastras González (ponente), residente de Medicina
del Trabajo. (1) Elena Folgado Delgado, médico especialista
en Medicina del Trabajo. (2) Marta Zimmermann Verdejo.
(1) Servicio de Prevención de Riesgos Laborales, Hospital Ramón y
Cajal, Madrid. (2) Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo, Madrid. 

TRASTORNOS MUSCULOESQUELÉTICOS DE EXTREMIDAD
SUPERIOR EVALUADOS POR EL MÉTODO SALTSA 
EN TRABAJADORES DEL SERVICIO DE FARMACIA
A. Ayora Ayora (ponente), M. Alonso Herrero, M. Espuga
Jordana, M.L. Angles Mellado.
Hospital Universitario Vall d'Hebron.

USO DE ALITRETINOÍNA ORAL (TOCTINO) EN ECZEMA
CRÓNICO DE LAS MANOS DE ORIGEN (ECM) OCUPACIONAL
Julio González (ponente).
Dermatología, Hospital Puerta del Mar de Cádiz.

VACUNACIÓN ANTIGRIPAL EN EMPRESAS
GENERADORAS DE SALUD. ANÁLISIS DE LA SITUACIÓN
EN TRES DEPARTAMENTOS DE SALUD 
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
(1) Isabel Bevia Febrer (ponente), (2) Alejandro Cremades 
Bernabeu, (3) Antonio Portero Alonso.
(1) Centro de Salud Pública de Alicante. (2) Centro de Salud Pública
de Elda. (3) Dirección General de Salud Pública.

VALORACIÓN DE LA CAPACIDAD LABORAL 
DE LA MALFORMACIÓN DE CHIARI TIPO I 
Raúl Jesús Regal Ramos (ponente).
INSS.

VALORACIÓN POSVACUNAL DE LA GRIPE A (H1N1) 
EN EL PERSONAL DE NUESTRO HOSPITAL 
Teresa Catalán Gómez (ponente), enfermera del trabajo. 
Josep Sol Vidiella, médico del trabajo. Carolina Castells
Bo, técnico superior en Prevención de Riesgos Laborales. 
Nuria Losada Pla, técnico superior en Prevención 
de Riesgos Laborales.
Institut Català de la Salut Terres de L'ebre, Tortosa, Tarragona.
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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, 5-7 de mayo
Lugar: Palau de la Música y Congresos de Valencia
Más información: www.semst.org
Secretaría Técnica: DRUG FARMA CONGRESOS
C/ Antonio López 249-1º. 28041-Madrid
Tfno.: 91 792 13 65/20 32. Fax: 91 500 20 75
E-mail: lpanizo@drugfarmacongresos.com

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

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

IOHA 2010. 8TH CONGRESS ON HEALTH, WORK AND SOCIAL 
RESPONSIBILITY
Roma (Italia), 28 de septiembre a 2 de octubre
Más información: www.ioha2010.org
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