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En el seno de la Sociedad Española de Medici-
na y Seguridad del Trabajo (SEMST) hemos te-
nido conocimiento del proyecto de Real Decre-
to por el que se establecen los requisitos
técnicos y las condiciones mínimas para la au-
torización y el seguimiento de la actividad sani-
taria de los servicios de prevención. Tras su
análisis detallado, consideramos que viviremos
momentos muy difíciles para nuestra especiali-
dad en el caso de que el mencionado borrador
se convierta en Real Decreto sin las modifica-
ciones oportunas y que ya hemos hecho llegar,
tanto a la Administración Central como a las di-
ferentes Administraciones Autonómicas y a las
Centrales Sindicales más representativas. 
Todo ello es debido a nuestro convencimiento
de que no sólo está en juego nuestro propio fu-
turo sino, lo que sin duda es mucho más im-
portante, la asistencia facultativa especializada
a la persona que trabaja, en función de los
riesgos a los que está expuesta en su lugar de
trabajo, cerrando así la puerta a una Medicina
del Trabajo con capacidad para intervenir en
las evaluaciones de riesgos, en la adaptación
de los puestos de trabajo, en el diagnóstico y
tratamiento de las enfermedades profesiona-
les, en la identificación de los trabajadores es-
pecialmente sensibles, etc. 
El borrador que nos ocupa obedece a la dispo-
sición final primera del Real Decreto 337/2010,
de 19 de marzo, por el que se modifica el Real
Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se
aprueba el Reglamento de los Servicios de
Prevención anterior y que estableció para los
Ministerios de Sanidad y Política Social y de
Trabajo e Inmigración, la obligación de la apro-
bación conjunta de un real decreto que contu-
viese el marco jurídico del Acuerdo de Criterios
Básicos sobre la organización de recursos pa-
ra desarrollar la actividad sanitaria de los servi-
cios de prevención, una vez acordado por las

autoridades sanitarias en el marco del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Desde la SEMST, como profesionales capaci-
tados y cotidianos de esta especialidad y cono-
cedores de la problemática actual, queremos
que se siga prestando nuestra actividad
con la misma calidad o con más que hasta
ahora, basando nuestra preocupación en la
falta de garantías para una serie de activida-
des que son pilares fundamentales en el segui-
miento de la salud de los trabajadores y que
podríamos esquematizar en los siguientes
puntos: 
• No se refuerza la necesaria colaboración en-

tre los servicios de prevención y el Sistema
Público de Salud, siendo éste un punto crítico
para la mejora de la situación actual, princi-
palmente en lo relacionado con el diagnósti-
co, la notificación y el registro de las enferme-
dades profesionales.

• No se apoya el hecho de que los poderes pú-
blicos favorezcan el ejercicio de la Medicina
del Trabajo en todas sus facetas: preventiva,
asistencial, investigadora, pericial, reparado-
ra y gestora. Sólo así mejoraría la actividad
de la Medicina del Trabajo en beneficio de la
prevención de riesgos laborales de la perso-
na que trabaja.

• Y esto es así porque el Médico del Trabajo es
el garante legalmente competente en las ac-
tuaciones médico-laborales. Si las actividades
sanitarias para la prevención de los riesgos la-
borales pasan a personal menos especializa-
do, como pretende el proyecto de RD, empeo-
rará la calidad y la especialidad de Medicina
del Trabajo perderá gran parte de su sentido.
Estas medidas serían claramente contrarias a
la Estrategia Española de Seguridad y Salud
en el Trabajo (2007-2012). Desde la SEMST
queremos que la calidad de la actividad no sólo
se mantenga, sino que se incremente.
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• Es fundamental la potenciación de nuevos
programas de formación, información e in-
vestigación en el campo específico de la
Medicina y la Enfermería del Trabajo. Con
ello trasladamos la realidad en cuanto a que
la vigilancia de la salud de los trabajadores
es más amplia y compleja que la mera reali-
zación de los “reconocimientos médico-labo-
rales” y, a su vez, la Medicina del Trabajo
también es más amplia y compleja que la vi-
gilancia de la salud. 

• La Medicina del Trabajo ha de formar parte
integradora e insustituible de la política sani-
taria en materia de Salud Pública, debiendo
los poderes públicos favorecer con todos los
medios a su alcance que la globalidad de los
trabajadores estén tutelados por esta espe-
cialidad. 

• Se ha de conseguir que las evaluaciones de
riesgos periódicas contemplen la totalidad 
de los factores de riesgo de todos los puestos
de trabajo, así como la identificación de los tra-
bajadores afectados. Éste es un punto de parti-
da básico para diseñar, programar y lograr una
adecuada vigilancia de la salud específica.

• Se han de potenciar las adaptaciones preco-
ces en los puestos de trabajo para trabajado-
res especialmente sensibles en el contexto
de un equipo interdisciplinar para la preven-
ción de incapacidades futuras. Para ello se
han de tener en cuenta tanto los criterios
acerca de la severidad de la lesión, como as-
pectos relativos a los requisitos (cuantifica-
dos a ser posible) de las exigencias del pues-
to de trabajo. Sólo de este modo y en el
contexto interdisciplinar en los centros de tra-
bajo, se puede lograr algo tan importante co-
mo la total integración del lesionado.

• Se ha de potenciar, tanto en cantidad como
en calidad, el uso en las actuaciones de la
Medicina del Trabajo de los protocolos y
guías basadas en la evidencia científica 
y con el asesoramiento de las sociedades
científicas.

• Pensando en un futuro a medio plazo, es ab-
solutamente prioritaria la incorporación de la
especialidad de Medicina del Trabajo en el
pregrado de la carrera de Medicina, con la

idea de proporcionar los profesionales nece-
sarios para su ejercicio en condiciones de la
máxima calidad posible.

• La modificación al alza del número de traba-
jadores por Unidad Básica Sanitaria (UBS)
(Médico y Enfermero del Trabajo), sólo hará
que disminuya la calidad de la asistencia de
una forma muy importante, pudiendo causar
un perjuicio considerable a todos los trabaja-
dores, que sólo sería atribuible a los autores
de esta reforma.

• Si el Ministerio de Trabajo, mediante la Orden
TIN/1448/2010 de 2 de junio, BOE 4 de junio,
implanta la codificación PANOTRATSS
–Pato logías no traumáticas causadas por el
trabajo (Accidentes de Trabajo)–, incremen-
tando de forma importante las causas de nu-
merosas enfermedades –más de 300.000 de-
claraciones al año– según declaraciones del
Secretario de Estado de la Seguridad Social,
cómo es posible que se incremente el ratio
de trabajadores por Médico y Enfermero del
Trabajo. Si la responsabilidad de la Salud de
los Trabajadores es de los empresarios, ¿có-
mo podrán cubrir su responsabilidad con la
bajada de calidad en la vigilancia de la salud?
No comprendemos cómo puede existir esta
falta de coordinación dentro del mismo de-
partamento ministerial.

• Por ello consideramos desde la SEMST que
los ratios deben mantenerse según lo esta-
blecido en el Acuerdo de Criterios del año
2007 entre el Ministerio y las Comunidades
Autónomas, es decir, una UBS para los pri-
meros mil trabajadores. 

Necesitamos las garantías suficientes para el
desarrollo de nuestra profesión en beneficio de
los trabajadores y estas garantías deben llegar
por el reconocimiento y potenciación de nues-
tra especialidad, el desarrollo de sus compe-
tencias y funciones en todos los ámbitos labo-
rales, el respaldo a una mayor independencia
profesional y la consecución de la seguridad
jurídica necesaria.

Sociedad Española de Medicina 
y Seguridad del Trabajo
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RESUMEN
Los principales riesgos de los profesionales sanitarios no son ya sólo de carácter biológico, sino también
psicosocial, íntimamente relacionados con la organización del trabajo y el tipo de relaciones que estable-
cen con pacientes y compañeros. Actualmente, el síndrome de burn-out se invoca como probable respon-
sable de la desmotivación que sufren los profesionales sanitarios. Esto sugiere la posibilidad de que esté
implicado en las elevadas tasas de absentismo laboral que presenta este colectivo. El estrés es la segunda
causa de baja laboral en la Unión Europea. Se calcula que en torno al 12% de la población activa padece
este tipo de estrés crónico causado por el contexto laboral, y que entre un 3% y un 4% de ellos realmente
está enfermo. De manera que debemos tratarlo como un riesgo profesional que genera daños y secuelas
en el trabajador (enfermedades del trabajo) y que el empleador ha de prevenir obligatoriamente.

Palabras clave: estrés laboral, síndrome de burn-out, riesgos psicosociales.

ABSTRACT
Occupational hazards in nursing professionals
The main risk of sanitary professionals are not already only of biological, but also psychological and social
ones, intimately related to the organization of the work and the type of relations they establish with patients
and partners. The syndrome of burnout is the responsible of the no-motivation in sanitary professionals.
This suggests the possibility that it should be involved in the high rates of labour absenteeism that present
this group. The stress is the second reason of labour fall in the European Union. It is calculated that concer-
ning 12% of the active population suffer this type of chronic stress caused by the labour context, and among
3-4% are really sick. So that we must treat it as a professional risk, which generates strong damages and
sequels in the worker (diseases of the work), and that the employer has to anticipate obligatorily. 

Key words: job stress, burn-out syndrome, psychological job risk.

Contacto: A. de la Fuente-Rodríguez. C/ Picos de Europa 2, 5B. 39300-Torrelavega (Cantabria). Teléf.: 616 01 84 10. 
E-mail: delafuente.aida@gmail.com.

INTRODUCCIÓN

El estrés es la respuesta del organismo a un
estado de tensión excesiva y permanente
que se prolonga más allá de las propias fuer-
zas, una acumulación de sobre esfuerzo
constante, una tensión emocional y/o inte-
lectual fuerte, sin tiempo para nada. Cuando

la influencia del ambiente supera o no alcan-
za las cotas en las que el organismo respon-
de con la máxima eficacia, éste percibe la si-
tuación como amenazante, peligrosa o
desagradable, desencadenando una reac-
ción de estrés.
El término burn-out es traducido como “estar
quemado”, teniendo mayor fortuna en el ám-
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bito de la prevención de riesgos laborales
expresiones como: “síndrome de desgaste
profesional”, “síndrome de estar quemado
por el trabajo” o SQT. El estrés laboral o sín-
drome de burn-out puede afectar a la activi-
dad y rendimiento en el trabajo de cualquier
profesional, y también a la vida personal.
El núcleo es un agotamiento emocional pro-
ducido por una sobrecarga emocional cons-
tante; la persona se implica en exceso, in-
tenta atender demasiadas exigencias
inaplazables y, al final, se verá desbordada
por los requerimientos que le imponen los
demás; se siente vacío, le falta energía para
afrontar un nuevo día, no se siente capaz de
dar nada de sí a los demás, intentando redu-
cir el contacto con la gente, sólo lo necesario
para realizar su trabajo. Estos sentimientos
negativos hacia los demás progresarán ha-
cia sí mismo, creando sentimientos de culpa,
de fracaso, baja autoestima, favoreciendo el
riesgo de depresión (1).
El estrés es la segunda causa de baja labo-
ral en la Unión Europea. Se calcula que en
torno al 12% de la población activa padece
este tipo de estrés crónico causado por el
contexto laboral, y que entre un 3% y un 4%
de ella realmente está enferma, necesita
una baja.
En 1976, la psicóloga Cristina Maslach utili-
zó el término burn-out para referirse a un
conjunto de respuestas emocionales que
afectan a los profesionales de ayuda. Deter-
minó que los afectados sufrían “sobrecarga
emocional” o síndrome de burn-out y lo defi-
nió como: “síndrome de agotamiento emo-
cional, despersonalización y baja realización
personal, que puede ocurrir entre individuos
cuyo trabajo implica atención a ayuda a per-
sonas”. Podemos presentar el síndrome co-
mo un estado de “agotamiento integral”, físi-
co, mental y emocional, siendo el resultado
de un proceso que se desarrolla gradual-
mente y que se caracteriza por ser insidio-
so, oscilando con intensidad variable en la
misma persona; tender a negarlo, ya que
se vive como fracaso profesional y personal,
siendo los compañeros los que primero lo
notan; y dándose una fase irreversible, en-

tre un 5%-10% adquiere carácter irreversi-
ble, y la única solución pasa por el abandono
de la asistencia. El burn-out también va a re-
percutir sobre la vida personal, el rendimien-
to y la calidad del trabajo. Cuando el trabaja-
dor vuelve a casa tras su jornada laboral
lleva consigo la tensión acumulada, que re-
percute en su familia, sintiéndose  incapaz
de desarrollar su rol familiar. El efecto de re-
primir sus sentimientos modificará su perso-
nalidad en sentido negativo, tanto para sí
mismo como para la relación con los demás,
sufriendo una falta de comunicación a todos
los niveles. 
La cantidad de estrés necesario antes de
que determinadas reacciones se manifiesten
en la persona varía dependiendo de distintos
factores relacionados con la personalidad,
hereditarios, hábitos y mecanismos de de-
fensa (Tabla 1). 
La Atención Primaria en España forma parte
del catálogo de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, hoy en manos
de las Comunidades Autónomas. La asisten-
cia que presta se caracteriza por dar gran
accesibilidad al paciente y por exigir una ele-
vada capacidad de resolución técnica de los
profesionales que, organizados en equipos
multidisciplinares, cubren demandas en una
extensa red de centros sanitarios. 
Sin embargo, existen muchos factores que
multiplican las amenazas para la calidad
de nuestro sistema sanitario: el incremento
de la presión asistencial, la disminución del
número de profesionales sanitarios, el de-
terioro de las condiciones de trabajo, el in-
cremento de las expectativas de atención
sanitaria de la ciudadanía, el aumento de
la población atendida,... añadido a la difi-
cultad de mantener una formación conti-
nuada que haga frente al imparable creci-
miento de los conocimientos médicos, la
percepción de falta de apoyo social y de
promoción interna, etc., lo que contribuye a
multiplicar los problemas de salud laboral
de estos profesionales.
Los principales riesgos de los profesionales
sanitarios no son ya sólo de carácter biológi-
co, sino también psicosocial, íntimamente
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relacionados con la organización del trabajo
y con el tipo de relaciones que establecen,
tanto entre compañeros, como con superio-
res y pacientes. Estos factores de riesgo son
productores de altos índices de estrés moti-
vados por la alta concentración intelectual
que requiere el trabajo, unido al alto grado
de incertidumbre, presión por parte de la
propia organización y de los pacientes, así

como de un permanente estado de falta de
control de la situación y escasa satisfacción
laboral. Estos trabajadores se enfrentan fre-
cuentemente a situaciones de vida y muerte;
su trabajo puede ser física y emocionalmen-
te agotador, de manera que el estrés que se
deriva implica el desarrollo de problemas
conductuales como burn-out y otros proble-
mas de salud y psicológicos (ansiedad, de-
presión, etc.). En la actualidad, esta temática
es importante, ya que afecta a la moral y al
bienestar psicológico de los trabajadores, a
la calidad y al tratamiento que se proporcio-
na a los pacientes y puede tener una influen-
cia importante en el funcionamiento adminis-
trativo de los servicios sanitarios (2, 3).
La mayor parte de las investigaciones relati-
vas al estrés laboral en profesionales sanita-
rios se ha centrado en el hospital general y
en Atención Primaria, siendo pocos los estu-
dios que han evaluado los servicios de ur-
gencias hospitalarias, y no a las urgencias
extrahospitalarias (4). 
Los servicios de urgencias extrahospitalarias
están compuestos por los Servicios de Ur-
gencia de Atención Primaria (SUAP) y cu-
bren el horario de cierre de los centros de
salud. Los profesionales que trabajan en
ellos tienen horario nocturno, de fines de se-
mana y festivos, y están sometidos a una
 serie de elementos estresantes que incre-
mentan la probabilidad de aparición de burn-
out: turnos rotatorios, nocturnidad, senti-
mientos de infravaloración de su trabajo,
presión asistencial, imposibilidad de graduar
demandas asistenciales, dificultades de rela-
ción con pacientes y familiares, necesidad
de tomar decisiones importantes rápidamen-
te, situaciones de emergencia, etc.

OBJETIVO

Según datos de la Agencia Europea para la
Salud, un 28% de los trabajadores de la sa-
nidad padece estrés laboral, siendo un factor
fundamental en el 50% de todas las bajas la-
borales. El objetivo de este trabajo es la eva-
luación de los posibles riesgos psicosociales
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Nivel psicosomático

• Fatiga crónica, alteraciones del sueño (insomnio,
pesadillas)

• Alteraciones gastrointestinales (náuseas, vómitos,
colitis, diarrea), úlcera gástrica

• Desórdenes alimentarios, pérdida de peso
• Taquicardia, palpitaciones, hipertensión
• Cefaleas frecuentes
• Alergias y dermatitis
• Dolores musculares (cuello, espalda, hombros)
• Desarreglos menstruales

Nivel emocional
• Incapacidad para concentrarse, falta de memoria,

olvidos, desorganización

• Irritabilidad, recelos, críticas a los demás
• Distanciamiento afectivo, retraimiento
• Baja autoestima, sentimientos de desilusión,

engaño
• Deseos de abandono del trabajo
• Depresión e ideas de suicidio
• Autocrítica, sentimientos de culpa y autosacrificio

Nivel conductual
• Absentismo laboral
• Conductas violentas (ira, agresividad, respuestas

desproporcionadas)
• Abuso de sustancias (café, tabaco, alcohol,

tranquilizantes, sedantes)
• Abandono personal
• Pasividad ante las exigencias de los demás
• Imposibilidad para relajarse

En el ambiente laboral
• Detrimento de la capacidad de trabajo
• Detrimento de la calidad de los servicios 

que presta al paciente
• Aumento de interacciones hostiles
• Comunicaciones deficientes

Defensivos
• Negación de las emociones, desplazamiento 

de los afectos
• Esfuerzo por contener sus sentimientos
• Ironía, racionalización
• Atención selectiva de los pacientes

Tabla 1. Signos y síntomas asociados al estrés
profesional o burn-out
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existentes en un SUAP, que puedan ser de-
terminantes de la aparición del estrés laboral
y síndrome de burn-out, con el fin de esta-
blecer las necesidades más importantes y/o
urgentes, a fin de poder aportar soluciones y
recursos al respecto.

MÉTODO

De acuerdo con lo expuesto se debería esta-
blecer un diagnóstico de la situación para re-
conocer la dimensión del problema y sus
causas, y posteriormente proponer una serie
de medidas preventivas o correctoras de los
problemas detectados (4). 
Para ello, el primer paso es llevar a cabo una
evaluación del nivel de estrés laboral de los
profesionales y los procedimientos (5) habi-
tualmente utilizados:
• Cualitativos: entrevistas diagnósticas.
• Cuantitativos: pruebas psicométricas para

determinar el grado de incidencia de la pa-
tología y los antecedentes organizativos re-
levantes.

• Identificar mediante criterios normativos de
las escalas y mediante índices estadísticos
(correlaciones, regresiones, etc.) el grado
de asociación entre las fuentes de estrés,
los síntomas del burn-out y las consecuen-
cias. Es aquí donde las estimaciones psi-
cométricas a través de las herramientas de
evaluación de riesgos psicosociales (Ane-
xos 1 y 2) cobran una importancia preventi-
va y de intervención, a fin de actuar sobre
el origen.

EVALUACIÓN

El SUAP Altamira (Cantabria) da cobertura
sanitaria a una población total adscrita de,
aproximadamente, 14.018 habitantes (datos
correspondientes a octubre de 2006), que
sufre un notable crecimiento en período esti-
val, al estar localizado en zona turística.
Está compuesto por 4 equipos (4 médicos y
4 enfermeras) que atienden todas las de-
mandas urgentes, tanto en el centro como

fuera de él, en la zona básica de salud asig-
nada. Las condiciones de trabajo son dispa-
res ya que la asistencia urgente se presta
tanto en el centro de salud como en el domi-
cilio e, incluso, en lugares o establecimien-
tos públicos donde se genere. El horario de
funcionamiento es de 17:00 pm a 9:00 am
del día siguiente en días laborables, y 24 ho-
ras los fines de semana y festivos, ofrecien-
do una cobertura completa para la atención
continuada durante todo el año. 
Los profesionales de salud se enfrentan
constantemente a una tarea compleja en la
que influyen diversas circunstancias; entre
ellas podemos señalar los elementos estre-
santes específicos de la profesión que supo-
nen una alta implicación emocional, y los re-
lacionados con la organización del trabajo
(6). Existen determinados factores que pro-
pician el burn-out en un SUAP.

La naturaleza de la tarea 

La variable organizacional e institucional,
referida a la organización de la institución,
turnos y al horario laboral, las condiciones re-
tributivas, el “tiempo de exposición”, aunque
no se ha acreditado hasta ahora una clara re-
lación entre el número de horas de contacto
con los pacientes y la aparición de burn-out.
Es más clara la relación entre el síndrome de
burn-out y la sobrecarga laboral en los profe-
sionales asistenciales, así como el número
de trabajadores que forman la plantilla, pues
a mayor número se produciría un mayor re-
parto de la carga emocional que está en la
base de algunas situaciones de SQT.
1) La sobrecarga de trabajo derivado de la

propia presión asistencial a que se ve dia-
riamente sometido el personal sanitario
(atención de situaciones de urgencia y
emergencia, demanda asistencial más ba-
nal,...) de forma continuada y sin control
de cita previa ni posibilidad de organiza-
ción; y los conflictos que se crean con los
propios usuarios (que exigen la pronta
asistencia, resolución inmediata del pro-
blema, etc.) en donde el personal tiene
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poca o ninguna capacidad para modificar
la realidad. 

2) La falta de recursos personales, principal-
mente para responder a todas las deman-
das que se presentan (mantener la aten-
ción urgente en el centro, así como en la
vía pública y/o domicilios de los pacientes
por el mismo personal).

3) El sistema de trabajo a turnos y nocturno,
de fines de semana y festivos, la dificultad
para organizar el tiempo de comidas y
descanso,… que supone además una se-
rie de desfases en el tiempo, tanto desde
el punto de vista biológico del individuo
(alteración de ritmos circadianos), como
respecto al tiempo social y familiar.

4) La disminución de costes por ajustes de
plantilla o la falta de sustitución de bajas
laborales o permisos retribuidos, deter-
minando la auto-cobertura de esas au-
sencias por la propia plantilla, y que
conlleva a dificultar la organización del
tiempo libre.

5) La indefinición de tareas provoca, en oca-
siones, lo que se denomina ambigüedad
de rol y que, a menudo, provoca malas re-
laciones con sus compañeros.

6) La necesidad de estar al día en técnicas y
destrezas que requieren, además, un es-
fuerzo añadido por parte del profesional,
por hacerlo fuera del horario laboral.

7) Una fuerte implicación emocional derivada
del propio proceso del paciente en donde
no se cuenta con apoyo psicológico ni for-
mación adecuada (gravedad de los enfer-
mos, actitud de la familia que descarga so-
bre ellos la ansiedad que sufren, etc.). 

8) La frustración de no poder curar siempre,
objetivo para el que han sido entrenados.

9) La jerarquización del sistema, impedimen-
tos por parte de superiores o de la direc-
ción para desarrollar el trabajo (control de
costes, aumento de objetivos y servicios
con similares recursos, burocratiza-
ción,…), falta de participación en la toma
de decisiones a pesar de la existencia de
canales de comunicación.

10) La alta responsabilidad, unida muchas
veces al temor a errores, a la posterior

judicialización de casos, y la tensión pro-
ducida por la toma rápida de decisiones
en una urgencia.

11) También las escasas posibilidades de
promoción laboral, que puede convertir-
se en fuente de ansiedad o frustración
al no ver salidas a su situación. Y la fal-
ta de reconocimiento adecuado, tanto a
nivel salarial como a nivel emocional,
por parte de sus superiores jerárquicos
y de propios compañeros del nivel es-
pecializado.

12) Por otra parte, puede haber falta de co-
hesión en el equipo multidisciplinar,
descoordinación entre Atención Prima-
ria (incluidos SUAP) y especializada,
así como el exceso de demora para la
asistencia especializada, y la excesiva
burocracia.

13) Importante también es la caída del valor
social de estas profesiones, probable-
mente debido a que las personas de-
mandan cada vez más atención para cu-
brir sus necesidades sin aceptar que no
se dispone siempre de recursos ade-
cuados.

14) La cohesión y relación entre compa-
ñeros.

La variable interpersonal 

Formada por colegas, familia, amigos, redes
de apoyo social. Existe una relación entre
nuestras expectativas y la realidad cotidiana,
y el grado de adaptación personal al poten-
cial desajuste. Cuantas más expectativas y
más altas sean, mayor riesgo de generar
burn-out existirá. 

La variable individual 

Sexo, edad, estado civil, antigüedad en el tra-
bajo, características de personalidad y estrate-
gias de afrontamiento. Se mencionan varia-
bles predisponentes que han sido examinadas
con relación al estrés laboral como locus de
control y conducta tipo A en estos contextos; y

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 133

SERVICIO DE URGENCIAS DE ATENCIÓN PRIMARIA: SÍNDROME DE DESGASTE PROFESIONAL, UN RIESGO LABORAL

01 originales.qxp:SEMST  2/9/10  10:37  Página 133



rasgos de personalidad como baja estabilidad
emocional, autoconfianza, personalidad resis-
tente, tensión y ansiedad. En cuanto a la
edad, se identifica con los primeros años de
carrera profesional, y hay una relación más
marcada con los profesionales de mayor anti-
güedad en la profesión en el mismo lugar de
trabajo, entre los 40 y 45 años y, a pesar de
que se concluye que a mayor edad disminuye
la tensión laboral con lo que el grado de burn-
out es menor, la escala de cansancio emocio-
nal se relaciona positivamente con la edad. 

RESULTADOS

Una vez identificados los factores que inci-
den en el SQT, se deben tomar medidas para
prevenirlo, eliminarlo o reducirlo. Son respon-
sabilidad del empleador y serán aplicadas
con la participación y colaboración de los tra-
bajadores y/o sus representantes (7-9).

1. Medidas generales de la acción
preventiva

Pueden ser colectivas e individuales; pue-
den introducirse como medidas específicas
que apunten a factores de estrés identifica-
dos, o en el marco de una política antiestrés
de orden general que incluya medidas de
prevención y de acción (Tabla 2).

2. Medidas específicas de prevención

El Acuerdo Europeo dispone que tales medi-
das específicas son las que apuntan a los

factores de estrés identificados en la acción
preventiva. Es obligado adoptar medidas pa-
ra prevenir los factores que intervienen en el
estrés crónico. La identificación y prevención
del burn-out sólo pueden venir ligadas a la
acción preventiva de los procesos de estrés
laboral, con medidas dirigidas a los tres ran-
gos de prevención.

2.1. A nivel de  la organización
La prevención primaria es la más coherente
con los principios de un sistema de gestión
de la prevención de riesgos laborales, se di-
rige a la organización y a las conductas de
grupo –medidas de gestión y comunicación,
asegurar apoyos adecuados a la actuación
de individuos y equipos de trabajo, adapta-
ciones de organización, procesos y condicio-
nes a las características de cada trabajador,
información y formación adecuadas a estos
riesgos y a su afrontamiento, etc.– (Tabla 3).

2.2 A nivel  individual
No podemos plantearnos el manejo del burn-
out sin abordar nuestro propio esquema de
ver las cosas, sin una modificación propia de
actitudes y aptitudes. Tendremos que tener un
proceso adaptativo entre nuestras expectati-
vas iniciales con la realidad que se nos impo-
ne, marcándonos objetivos más realistas, que
nos permitan –a pesar de todo– mantener
una ilusión por mejorar sin caer en el escepti-
cismo. Tendremos que aprender a equilibrar
los objetivos de una empresa (cartera de ser-
vicios, adecuación eficiente de los escasos
recursos disponibles, etc.), pero sin renunciar
a lo más valioso de nuestra profesión, los va-
lores humanos, compatibilizándolo y reforzán-
dolo con la parte técnica (Tabla 4). 
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• Planificación de la acción preventiva y modalidad organizativa (art. 16 Ley de Prevención de Riesgos
Laborales, LPRL)

• Información y formación (art. 19 LPRL)

• Vigilancia de la salud (art. 22 LPRL)

• Investigación de daños sobre la salud por parte del empleador, donde se especifiquen la causa 
y las medidas a adoptar. La empresa deberá notificar por escrito a la autoridad laboral los daños sufridos

• Consulta y participación de los trabajadores (art. 18 LPRL)

Tabla 2. Medidas generales de la acción preventiva
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2.3. A nivel del equipo
La mejor manera de prevenirlo es intervi-
niendo en el ambiente de trabajo (Tabla 5). 

DISCUSIÓN

Aunque parezca obvio, no es lo mismo “estar
quemado” en el trabajo, que tener el síndro-
me “de estar quemado”. Éste último es, en re-
alidad, el resultado del estrés laboral (no del
estrés crónico laboral), o bien de una frustra-
ción personal causada por una situación in-
justa o que se percibe como tal. A diferencia
del síndrome, cuando uno “se quema”, la frus-

tración o la depresión producida por las condi-
ciones laborales o la gestión de determinados
compañeros o superiores, por muy “quema-
do” que llegue a estar, se trata de un estado
pasajero en el que existe margen de adapta-
bilidad y reacción, y la persona es consciente
de su situación, la situación vivida en el traba-
jo y la diferencia entre ambas y, aunque nece-
site ayuda, es precisamente ese margen lo
que le permite conservar o restablecer el or-
den de las cosas. No es estricto, pero la ma-
yoría de las personas suelen situar ese mar-
gen psicológico en su vida privada, de ahí la
importancia en que en el burn-out se eclipsan
todas las facetas de la vida del individuo. En
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• Identificación de burn-out mediante una evaluación de riesgos psicosociales

• Mejorar el clima del entorno laboral promoviendo el trabajo en equipo

• Aumentar el grado de autonomía y control del trabajo, descentralizando la toma de decisiones

• Disponer del análisis y definición de los puestos de trabajo, evitando ambigüedades y conflictos de rol

• Dar tiempo suficiente para una realización satisfactoria del trabajo, reduciendo la carga de trabajo 
y la presión asistencial

• Minimizar y facilitar la burocracia. Apoyo de personal auxiliar

• Mejorar las redes de comunicación. Promover la participación en la planificación de los turnos de trabajo,
introduciendo mecanismos de flexibilidad horaria, limitando la carga de trabajo

• Mayor apoyo desde la Administración

• Facilitar la formación adecuada a los contenidos de las tareas y avances científico-técnicos, facilitando la
formación en horario de trabajo

• Coordinación con atención especializada (sesiones conjuntas, comentarios de pacientes, protocolización
conjunta de patología y derivaciones, etc.)

• Arbitrar los mecanismos necesarios que posibiliten la promoción y carrera profesional del personal

• Mejorar las condiciones físicas de los lugares de trabajo, minimizando la exposición a elementos químicos 
y biológicos

• Limitar el número de tarjetas por médico con aumento de plantillas y sustitución al 100%

• Rotaciones liberadas temporales por servicios hospitalarios

Tabla 3. Medidas preventivas específicas a nivel de la organización

• Programas dirigidos a la adquisición de destreza para la resolución de problemas –asertividad, manejo
eficaz del tiempo, etc.–

• Programas dirigidos para la adquisición de destreza en la mejora del control de las emociones 
para mantener la distancia emocional con el usuario (técnicas de relajación, desconexión entre el mundo
laboral y personal, etc.)

• Adaptarse a los diversos agentes estresantes mediante actividades extra-laborales (deporte, cine, lectura...),
ejercicio físico, alimentación adecuada, etc. 

• Intensificar las relaciones personales, familiares y sociales. En cualquier profesión, y más en Medicina, es
trascendental equilibrar nuestra áreas vitales: familia-amigos-aficiones-descanso-trabajo

• En caso de dudar de que se necesite ayuda profesional, conviene solicitarla

Tabla 4. Medidas preventivas específicas a nivel individual
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el burn-out, los trabajadores altamente moti-
vados sufren ese profundo desbordamiento
por el nivel de exigencias de energías, dedi-
cación y recursos personales al que se some-
ten profesionalmente de forma continuada en
el tiempo. Aquí encontramos el primer rasgo
de esa diferencia con otros tipos de estrés la-
boral, en las que el entorno se impone más
allá de cualquier opción. 
En el burn-out es el individuo quien se com-
promete con la realidad que vive en su tra-
bajo, y va entregándose a ella para cumplir
unas expectativas que se le escapan. Eso
no significa que el entorno laboral sea pasivo
y esté al margen de los factores desencade-
nantes de este síndrome. Basta con pensar
en los sistemas organizativos de los servi-
cios sanitarios públicos para comprender
que hablamos de un entorno laboral  que no
tiene establecidas las medidas necesarias
para satisfacer la demanda para la que fue-
ron creados. En consecuencia, no se trata
del “no puedo más”, característico de las cri-
sis de estrés, sino de un conjunto complejo
de trastornos psicológicos, fisiológicos y de
comportamiento que avanza progresivamen-
te hasta transformar por completo a la perso-
na que lo sufre.

CONCLUSIÓN 

El síndrome de burn-out se invoca como
probable responsable de la desmotivación
que sufren los profesionales sanitarios ac-
tualmente. Esto sugiere la posibilidad de
que este síndrome esté implicado en las

elevadas tasas de absentismo laboral que
presentan estos profesionales. El personal
sanitario que más sufre este síndrome es
el profesional de Atención Primaria (según
los estudios, más del 40%). Pero, además,
los resultados ponen de relieve que los
profesionales de los servicios de urgencia
extrahospitalaria experimentan un nivel al-
to de burn-out, por tanto, se trata de una
población de riesgo importante para el
desarrollo de problemas personales y la-
borales. Puede ser que parte de estos ma-
yores niveles puedan tener que ver con la
mayor presión a que son sometidos por los
usuarios o las condiciones en las que de-
ben realizar su trabajo (10). De hecho, pa-
recen tener más problemas en los factores
de despersonalización y cansancio emo-
cional, que en el de realización profesio-
nal. Destaca, además, que este nivel alto
de burn-out se presenta con niveles me-
dios de estrés laboral, apuntando que qui-
zás no son las demandas de actos profe-
sionales el factor más importante en el
desarrollo del síndrome.
Son muchos los tipos de riesgos laborales
que podemos encontrarnos en el mundo
sanitario; riesgos relacionados con las con-
diciones de seguridad (golpes, caídas, in-
cendios…), con el medioambiente de traba-
jo o microclima laboral (agentes biológicos,
contaminantes químicos, iluminación,…) y
con la carga y la organización del trabajo
(movilización de enfermos, nocturnidad, es-
trés,…), siendo un gran número de estos
riesgos ignorados y no tenidos en cuenta
en muchas ocasiones por la dirección y
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• El apoyo social es fundamental para adquirir unas habilidades, tanto por parte del ambiente de trabajo como
por parte de lo familiar

• Fomentar las relaciones interpersonales

• Fortalecer los vínculos sociales entre el grupo de trabajo

• Facilitar espacios comunes no informales dentro de la jornada laboral

• Establecer sistemas participativos y democráticos en el trabajo, fomentando la colaboración 
y no la competitividad (objetivos comunes)

• Formación de grupos de reflexión para tratar periódicamente las relaciones tarea-paciente, aspectos
emocionales y relaciones interpersonales

• Facilitar formación e información

Tabla 5. Medidas preventivas específicas a nivel del equipo
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gestión del centro, ni tampoco por el perso-
nal sanitario que lo padece. La prevalencia
del burn-out es cada vez mayor ante las
exigencias laborales, en ocasiones despro-
porcionadas, con relación a la capacidad
del trabajador y, por consiguiente, el acci-
dente laboral que ello supone.
Una persona con burn-out, ante condiciones
adversas fruto de su labor asistencial man-
tenida durante un largo período de tiempo,
responde de manera evasiva ante los senti-
mientos, pensamientos y emociones que le
producen malestar y sufrimiento. Dicho
comportamiento supone cambios en el mo-
do en que se realiza el trabajo, siendo los
resultados más evidentes una disminución
del rendimiento, menor motivación, mayor
frustración e insatisfacción y desilusión, pre-
dominando una actitud “pasota”. La persona
cae en la rutina, trata a los pacientes como
objetos, disminuye la atención a las necesi-
dades humanas de los pacientes, muestra
una menor sensibilidad hacia los sentimien-
tos, disminuye el apoyo emocional, lo que lo
llevará a concentrarse únicamente en los
aspectos técnicos y, como consecuencia, a
una deshumanización del trabajo. En casos
extremos, en los que la situación ya no es
soportable, puede pedir la baja laboral o el
cambio de servicio. Mucho de nuestro per-
sonal sanitario se encuentra bajo tratamien-
to de ansiolíticos y antidepresivos, al sufrir
psicopatologías (depresión, ansiedad, tras-
tornos adaptativos). Sin embargo, la falta de
un registro o sistema de información sobre
siniestralidad laboral hace que no conozca-
mos la magnitud del problema, aunque ca-
bría investigar, además, las causas de ab-
sentismo laboral por contingencia común,
ya que nos podríamos encontrar con patolo-
gías psicosomáticas (músculo-esqueléticas,
depresión, crisis de ansiedad) que pudieran
tener un origen laboral y no aparecerían en
esta estadística.
Sería importante que este colectivo sanitario
fuera más prestigiado, debiéndose fomentar el
reconocimiento social, ya que ello ayudaría a
reforzar el optimismo y la autoestima de todos
aquellos que se dedican al cuidado de la salud.

Al igual que el resto de riesgos de origen
“psicosocial”, el SQT constituye un grave
problema de salud laboral, pero también
afecta muy negativamente a las organizacio-
nes de trabajo y a la sociedad en general, al
“quemar” anticipadamente una parte de sus
“recursos humanos”, puesto que se trata de
es un síndrome de “agotamiento profesional”
y “emocional” crónico. Además, cabe desta-
car un buen número de estudios que eviden-
cian el carácter “contagioso” del SQT, de
modo que, en un breve período de tiempo, la
organización puede caer en el desánimo ge-
neralizado. Desde esta perspectiva, debe-
mos tener en cuenta los altos costes que su-
pone a nivel individual y organizacional,
pues está probado que el SQT puede llevar
al profesional a cometer más errores y negli-
gencias, lo que a su vez conduce a un au-
mento en el número de reclamaciones y de-
nuncias, a situaciones de crispación, bajas
laborales y a una mala utilización de los re-
cursos. El problema está en que un cambio
de situaciones como éstas supondría, por
otro lado, un aumento de los costes para la
Administración, aunque reduciría considera-
blemente los costes indirectos derivados del
síndrome. Dichos problemas no tienen fácil
solución si, junto con los costes directos
(asistencia médica, salarios durante el perío-
do de baja, indemnizaciones por incapaci-
dad temporal, etc.), no se evidencian los
costes indirectos (pérdidas de tiempo, mul-
tas o penalizaciones, deterioro de imagen,
etc.) más elevados pero distribuidos entre
todos los ciudadanos, por tanto, invisibles
para los empleadores. 
A la vista de esta creciente realidad negati-
va, conviene hacer hincapié en la necesidad
de que las organizaciones empresariales y
públicas se tomen en serio tales efectos, así
como el deterioro de la calidad de vida labo-
ral que suponen. La preocupación por la pre-
vención de la salud psíquica de los trabaja-
dores no es sólo, pues, un presupuesto ético
y social, sino un indicador de la calidad de
los servicios públicos que se prestan.
Que el burn-out o SQT es un factor de riesgo
profesional está fuera de duda para las orga-
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nizaciones competentes en esta materia
–OMS, OIT–. No obstante, ninguna norma
comunitaria ni española proporciona una re-
gulación específica para prevenir el SQT, y
tampoco el catálogo de enfermedades profe-
sionales lo recoge. 
Que no exista una regulación específica del
SQT no quiere decir que no resulte de apli-
cación la Ley de Prevención de Riesgos La-
borales 31/1995 de 8 de noviembre (7, 8)
(art. 14 y 15, en los apdo. d y g), y la Ley Ge-
neral de la Seguridad Social. El art. 115, ap-
do. 2e del Real Decreto Legislativo 1/1994,
por el que se aprueba el texto de ésta última,
recoge que serán considerados como acci-
dentes de trabajo “las enfermedades no in-
cluidas en el artículo siguiente, que contrai-

ga el trabajador con motivo de la realización
de su trabajo, siempre que se pruebe que la
enfermedad tuvo por causa exclusiva la eje-
cución del mismo”. Por tanto, los efectos clí-
nicos de este síndrome podrían ser conside-
rados como accidente de trabajo (9). 
Conforme a los principios de la actual legis-
lación, el SQT es un riesgo profesional que
el empleador debe prevenir obligatoriamen-
te, que genera daños y secuelas en el traba-
jador que pueden calificarse como “enferme-
dades del trabajo” y tienen el tratamiento de
accidente laboral. Para cumplir con la obliga-
ción de prevenirlo, el empleador cuenta ya
con pautas de actuación (Tabla 6). Así, en el
plano de la negociación colectiva, es posible
acudir al Acuerdo Marco Europeo sobre el
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• Establecer objetivos realistas: dejar atrás objetivos idealistas y acercarnos al mundo real teniendo en cuenta
nuestra capacidad y limitaciones

• Mantener una expectativa realista de las relaciones que se tienen en el trabajo: siempre hay riesgo 
de conflictos, hay que aceptar las faltas de las otras personas y ser más amable con uno mismo

• Practicar la asertividad, aprender a decir no; ésta es una de las cosas más difíciles

• Decir no con educación y con una buena razón: no tiene que hacernos sentir culpables, ni hará 
que los demás se alejen de nosotros

• Hacer pausas y tomar descansos regulares: pueden hacer sentirnos mejor y darnos fuerza 
para enfrentarnos al trabajo. Todo el mundo tiene un límite para la cantidad de estrés que puede tolerar 
y no por eso nos tenemos que sentir culpables

• Salir del aburrimiento y la rutina: hacer las cosas de manera diferente proporciona una mayor libertad
personal y autonomía

• Continuar con la formación: cursos de formación continuada, congresos y revistas; así ganaremos 
en conocimientos y los podremos aplicar a nuestra asistencia

• Tomar las cosas con más distancia; esto puede ayudarnos mucho, sobre todo cuando nos implicamos
demasiado. También es importante no llevarse el trabajo a casa

• Establecer una rutina de descompresión: participar en alguna actividad después del trabajo, practicar algo
de ejercicio… ayudará a olvidarse del trabajo y a relajarse

• Conocerse a sí mismo: es esencial acentuar nuestros aspectos positivos; pensar de vez en cuando 
en nuestros éxitos y las gratificaciones personales que obtenemos con nuestro trabajo puede contrapesar
las frustraciones y fracasos

• Aprender a relajarse y a descansar: muchos síntomas del burn-out son psicosomáticos

• Cambiar de trabajo: si se ha tratado de manera constructiva, pero sin éxito, hacer frente al estrés 
que le produce el trabajo, ésta es la última alternativa

• Tener opción de acudir a  departamentos de medicina preventiva con asesoramiento psicológico para
profesionales con síntomas de burn-out, que adecúen la vigilancia de la salud del personal en la búsqueda
de este tipo de patología

• Liberar al personal: cada cierto período de tiempo (entre 5-7 años, por ejemplo) liberar al profesional 
de riesgo durante unos meses de realizar asistencia, para formación continuada: por un lado, con intención
de “desintoxicar” de asistencia y, por otro, para ampliar su competencia, intentado así aumentar 
su motivación

Tabla 6. Recomendaciones para evitar la aparición de burn-out
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Estrés Laboral (8 de octubre de 2004), ya
transpuesto para España en el Acuerdo de
Negociación Colectiva para 2005. En un pla-
no profesional, aunque no existe todavía
propiamente una “guía técnica”, sí dispone-
mos de varias Notas Técnicas Preventivas
(10), la 704 y la 705, útiles y de aplicación,
conforme al art. 5.3, Reglamento de los Ser-
vicios de Prevención.
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ANEXO 1. Maslach Burn-out Inventory (MBI)

Este instrumento plantea a las personas una amplia gama o serie de enunciados sobre emociones y pensamientos 
con relación a su interacción en el trabajo. Es la herramienta de medición más utilizada y actualmente incluso se sigue
empleando en su totalidad, o la versión revisada. Mide los tres factores característicos del síndrome de quemado:
agotamiento emocional, despersonalización y realización personal.

1. Responder frente a cada una de estas afirmaciones, en función a la siguiente escala:
0= nunca. 1= pocas veces al año o menos. 2= una vez al mes o menos. 3= pocas veces al mes o menos. 
4= una vez a la semana. 5= pocas veces a la semana. 6= diario.

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.
2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.
3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mañana y tengo que ir a trabajar.
4. Comprendo fácilmente cómo se sienten los pacientes.
5. Siento que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.
6. Siento que trabajar todo el día con la gente me cansa.
7. Siento que trato eficazmente los problemas de mis pacientes.
8. Siento que mi trabajo me está desgastando (me siento “quemado” por mi trabajo).
9. Siento que influyo en positivo en la vida de otras personas a través de mi trabajo.

10. Siento que me he vuelto más insensible con la gente.
11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.
12. Me siento con mucha energía en mi trabajo, muy activo.
13. Me siento frustrado en mi trabajo.
14. Siento que estoy trabajando demasiado.
15. Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes.
16. Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.
17. Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes.
18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.
19. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.
20. Me siento como si estuviera al límite de mis posibilidades.
21. Siento que en mi trabajo trato los problemas emocionales de forma adecuada.
22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas.
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ANEXO 2. Cuestionario Breve Burn-out (CBB). 
(Moreno-Jiménez, Bustos, Matallana y Miralles, 1997)

Un grupo de investigación de la Universidad Autónoma de Madrid elaboró este instrumento como complemento al MBI,
tratando de resolver los problemas teóricos y psicométricos que éste plantea. Son 21 ítems, que miden:
• Antecedentes del burn-out. Se centra en tres factores: características de la tarea (viene determinado por la importancia

que tiene en el origen del burn-out), el desarrollo de tareas desmotivantes para los trabajadores, el tedio y la organización
del trabajo.

• Consecuentes. Mide consecuencias psicofísicas y sociales.
• Factores propios. Mide las variables típicas del SQT: el cansancio emocional, la despersonalización y la respuesta

emocional.

Por favor, conteste a las preguntas, rodeando con un círculo la opción deseada.
1. En general, estoy más bien harto de mi trabajo. 

1. En ninguna ocasión. 3. Algunas veces. 5. En la mayoría de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

2. Me siento identificado con mi trabajo. 
1. En ninguna ocasión. 3. Algunas veces. 5. En la mayoría de ocasiones. 
2. Raramente. 4. Frecuentemente. 

3. Los usuarios de mi trabajo tienen frecuentemente exigencias excesivas y comportamientos irritantes. 
1. En ninguna ocasión. 3. Algunas veces. 5. En la mayoría de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente. 

4. Mi supervisor me apoya en las decisiones que tomo. 
1. En ninguna ocasión. 3. Algunas veces. 5. En la mayoría de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente. 

5. Actualmente, mi trabajo profesional me ofrece escasos retos personales. 
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo.
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo.

6. Mi trabajo actual carece de interés. 
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo.
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo. 

7. Cuando estoy en mi trabajo, me siento de mal humor. 
1. En ninguna ocasión. 3. Algunas veces. 5. En la mayoría de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

8. Los compañeros nos apoyamos en el trabajo. 
1. En ninguna ocasión. 3. Algunas veces. 5. En la mayoría de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente. 

9. Las relaciones personales que establezco en el trabajo son gratificantes para mí. 
1. Nunca. 3. Algunas veces. 5. Siempre. 
2. Raramente. 4. Frecuentemente. 

10. Dada la responsabilidad que tengo en mi trabajo, no conozco bien sus resultados y su alcance. 
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo. 
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo. 

11. Las personas a las que tengo que atender reconocen muy poco los esfuerzos que se hacen por ellas. 
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo.
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo.

12. Mi interés por el desarrollo profesional es actualmente muy escaso. 
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo.
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo.

(Continúa)
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ANEXO 2. Cuestionario Breve Burn-out (CBB). 
(Moreno-Jiménez, Bustos, Matallana y Miralles, 1997) (continuación)

13. ¿Considera usted que el trabajo que realiza repercute en su salud personal (dolor de cabeza, insomnio, etc)?. 
1. Nada. 3. Algo. 5. Mucho. 
2. Muy poco. 4. Bastante. 

14. Mi trabajo es repetitivo. 
1. En ninguna ocasión. 3. Algunas veces. 5. En la mayoría de ocasiones. 
2. Raramente. 4. Frecuentemente. 

15. Estoy quemado en mi trabajo. 
1. Nada. 3. Algo. 5. Mucho. 
2. Muy poco. 4. Bastante.

16. Me gusta el ambiente y el clima de mi trabajo. 
1. Nada. 3. Algo. 5. Mucho. 
2. Muy poco. 4. Bastante.

17. El trabajo está afectando a mis relaciones familiares y personales. 
1. Nada. 3. Algo. 5. Mucho. 
2. Muy poco. 4. Bastante. 

18. Procuro despersonalizar las relaciones con los usuarios de mi trabajo. 
1. Nunca. 3. Algunas veces. 5. Siempre. 
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

19. El trabajo que hago dista de ser el que yo habría querido. 
1. Nada. 3. Algo. 5. Mucho. 
2. Muy poco. 4. Bastante.

20. Mi trabajo me resulta muy aburrido. 
1. En ninguna ocasión. 3. Algunas veces. 5. En la mayoría de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

21. Los problemas de mi trabajo hacen que mi rendimiento sea menor. 
1. En ninguna ocasión. 3. Algunas veces. 5. En la mayoría de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

CRITERIOS DE VALORACIÓN

Factores del burn-out 2, 10, 16, 6, 14, 20, 4, 8, 9
Síndrome del burn-out 1, 7, 15, 3, 11, 18, 5, 12, 19
Consecuencias del burn-out 13, 17, 21

Los ítems subrayados deben ser invertidos, recodificados a la inversa, para obtener las puntuaciones globales de las
subescalas correspondientes. El CBB no está elaborado para evaluar las subescalas que componen los antecedentes, el
burn-out y sus consecuencias, sino las escalas globales.

Bajo Medio Alto
Factores del burn-out 9-19 >19-29 >29
Síndrome del burn-out 9-19 >19-25 >25
Consecuencias del burn-out 3-6 >6-8 >8

Se considera el punto de corte 25 puntos. Es decir, a partir de 25 puede considerarse que una persona está afectada por el
síndrome del burn-out. A efectos de consecuencias del burn-out, se considera que una población o persona está
críticamente afectada por las consecuencias cuando se alcanza una puntuación superior a 8. 
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RESUMEN
Las profesionales de Enfermería constituyen un colectivo laboral expuesto a múltiples riesgos laborales,
entre los que destacan las contingencias ergonómicas o físicas, biológicas, toxicológicas o químicas 
y los psicosociales. Estos riesgos pueden ocasionar absentismo e incapacidades laborales con una alta
prevalencia entre las enfermeras. Por ello, la formación continuada, la promoción y la educación para 
la salud en la práctica asistencial de las diplomadas en Enfermería son fundamentales para la prevención
de los citados riesgos laborales.

Palabras clave: enfermería, riesgo laboral, prevención, salud laboral.

ABSTRACT
Occupational hazards in nursing professionals
Nursing professionals are a labor collective exposed to multiple occupational risks such as ergonomic or
physical risks, biological, toxic or chemical and psychosocial risks. These specific risks can cause work
absenteeism or disabilities with a high prevalence in nurses. Because of that, continuous training, health
promotion and education at work are very important for nurses in order to prevent those occupational risks. 

Key words: nursing, occupational risk, prevention, occupational health.

Contacto: Dr. G. Vallejo-De la Hoz. E.U. Enfermería de Leioa. Barrio Sarriena s/n. 48940-Leioa (Bizkaia). Teléf.: 94 601 56 28. 
E-mail: gorka.vallejo@ehu.es.

SALUD

El concepto de salud ha sido definido en múl-
tiples ocasiones. Así, en 1947 la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) la definió co-
mo “el estado completo de bienestar físico,
mental y social y no solamente como la au-
sencia de enfermedad”. Esta definición creó
cierta controversia en la comunidad científi-
ca, debido a que el estado completo de bien-
estar es un fenómeno complejo en el que in-
tervienen diversos factores. De hecho, tal y
como fue descrito por M. Lalonde, la salud
está condicionada por varios determinantes:
la biología humana, los estilos de vida, el me-

dio ambiente y los servicios sanitarios (1).
Por ello, las instituciones políticas y centros
sanitarios orientan actualmente su actividad
de forma importante hacia la promoción de la
salud (2) y la prevención de enfermedades.
De esta forma, para la medición del estado
de salud de la población son de gran utilidad
los indicadores de salud (mortalidad, morbili-
dad, natalidad, esperanza de vida, etc.). 

SALUD LABORAL

El estado de salud de la población puede
verse modificado y condicionado por diver-
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sos factores, entre los que destacan aque-
llos derivados de la actividad laboral. Preci-
samente en este contexto emerge el con-
cepto de “salud laboral”, una disciplina que
aborda los conflictos existentes entre las
condiciones de trabajo y la salud de los tra-
bajadores. Los principales objetivos de la sa-
lud laboral son identificar y modificar los fac-
tores de riesgo relacionados con el trabajo,
así como potenciar y fomentar aquellos que
poseen un efecto beneficioso sobre la salud
y el bienestar del trabajador. En este sentido,
la ley de prevención de riesgos laborales (3)
establece una serie de medidas de preven-
ción encaminadas a disminuir los riesgos la-
borales, la aparición de accidentes, el ab-
sentismo laboral y las incapacidades,
logrando una mayor satisfacción del trabaja-
dor, aumentando su rendimiento y reducien-
do el gasto económico.
Entre los factores que más condicionan e influ-
yen en el estado de salud, además de las con-
diciones laborales, citaremos los de mayor in-
fluencia, tales como los factores biológicos
(anatomía, genética, cambios hormonales y
reproductivos), factores sociodemográficos
(estatus social, rol social), factores políticos,
factores psicológicos personales (familia, esta-
bilidad emocional), la cultura, los estilos de vi-
da y las diferencias de género.

SALUD Y GÉNERO

El género no sólo afecta al estado de salud
sino que influye en las condiciones laborales.
En las últimas décadas, con la incorporación
de la mujer al mercado laboral, se están
produciendo cambios en la organización del
trabajo. Sin embargo, todavía persiste una
división sexista del trabajo (4) que evidencia
una situación de desigualdad de género y
produce una segregación laboral. De esta
manera, perdura la discriminación de las
mujeres en el trabajo remunerado, condición
esencial para la perpetuación de esta
situación social. 
Además, es preciso señalar que la realiza-
ción simultánea del trabajo asalariado y de

las tareas domésticas sigue siendo desarro-
llado mayoritariamente por las mujeres. Esta
situación es  denominada como “doble pre-
sencia” (5), situación en la que la mujer asu-
me, de forma simultánea, la responsabilidad
de las tareas domésticas y familiares, así co-
mo la realización de un trabajo asalariado.
De hecho, esta situación limita la carrera aca-
démica y profesional de la mujer, y ésta es
una de las razones por la que muchas muje-
res optan por un trabajo remunerado a tiem-
po parcial que permite compaginar sus res-
ponsabilidades familiares y domésticas,
reduciendo el nivel de estrés y el impacto so-
bre la salud, pero generando en muchas oca-
siones niveles importantes de frustración.
Aunque los determinantes de salud más im-
portantes son los hábitos y estilos de vida,
es importante resaltar la influencia de las
condiciones laborales en la salud de los tra-
bajadores. En este contexto, los indicadores
de salud son variables de gran utilidad ya
que muestran el estado de salud de la pobla-
ción. Actualmente, la mujer tiene una mayor
esperanza de vida que el hombre, si bien
presenta habitualmente un peor estado de
salud. Los varones, por su parte, presentan
una mayor mortalidad global; situación que
ha sido relacionada con los diferentes hábi-
tos de vida y las condiciones sociales, eco-
nómicas y culturales (6). Cabe mencionar
también que las mujeres presentan peores
niveles de salud física y mental que los hom-
bres, solicitan incapacidades con mayor fre-
cuencia y reportan peor salud subjetiva y ca-
lidad de vida relacionada con la salud que
los hombres. Además, utilizan los servicios
sanitarios con una frecuencia superior. Por
tanto, es muy importante que se tengan en
cuenta estas diferencias de género en las
políticas de prevención de riesgos laborales,
en las intervenciones sindicales, en la inves-
tigación y en la asistencia sanitaria.

PROFESIONALES DE ENFERMERÍA
La Enfermería es una profesión sanitaria ma-
yoritariamente femenina (7). Por tanto, ade-
más de los propios riesgos laborales de la
profesión –que describiremos a continuación–
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debemos considerar la influencia de la doble
presencia en el estado de salud de las diplo-
madas en Enfermería, por la dificultad que
ocasiona para conciliar la vida laboral y fami-
liar. Por ello, en múltiples ocasiones, el riesgo
de sufrir fatiga física es elevado y la necesi-
dad de trabajar un menor número de horas
remuneradas (8) es manifiesta. Precisamente
este es el motivo por el que, si la situación
económica lo permite, muchas enfermeras
optan por una reducción de jornada durante
los primeros años de vida de sus hijos/as.
Las enfermeras constituyen un colectivo la-
boral expuesto a un elevado riesgo de sufrir
enfermedades, algunas comunes a otros tra-
bajadores y otras específicas de su puesto
de trabajo (burn-out, estrés, lumbalgias, etc).
De hecho, la Enfermería, profesión mayorita-
riamente compuesta por mujeres, constituye
un grupo de riesgo laboral bien definido (9). 
Actualmente, una de las principales dificulta-
des laborales que tienen los profesionales
de Enfermería es la sobrecarga de trabajo.
El aumento de la demanda de cuidados, in-
tervenciones, curas, pruebas diagnósticas y
el exceso de trabajo, unido a la paulatina re-
ducción del personal sanitario por turno, ge-
nera un sobre esfuerzo físico y mental que,
ligado a otras necesidades familiares, au-
menta el riesgo de sufrir una patología y, por
consiguiente, la posibilidad de absentismo
laboral por enfermedad. Ésta es una de las
razones por las que el burn-out (10) es tan
frecuente entre las diplomadas en Enferme-
ría. Además, si la experiencia laboral de la
profesional no es muy extensa, motivada por
la precariedad laboral y la ausencia de espe-
cialidades, el riesgo de sufrir estrés laboral
se acentúa (11). 
Otra de las dificultades que encuentran las
enfermeras en su desempeño es la organiza-
ción del trabajo. Con mucha frecuencia, el
riesgo laboral entre un servicio o una espe-
cialidad y otra es muy variable, si bien exis-
ten enfermedades comunes a todos los
puestos de trabajo. De esta forma, no afecta
por igual trabajar en un servicio de Oncología
o Psiquiatría, en los que la afectación psíqui-
ca es superior, o en un servicio de radiodiag-

nóstico, en el que el principal riesgo laboral
pueden ser las radiaciones ionizantes.

RIESGOS LABORALES EN ENFERMERÍA

Los riesgos laborales a los que están ex-
puestos los profesionales de Enfermería se
pueden clasificar en cuatro grupos: riesgos
ergonómicos y/o físicos, biológicos, toxicoló-
gicos y psico-sociales.
Los riesgos ergonómicos y/o físicos (12)
más prevalentes entre los diplomados en
Enfermería son los trastornos músculo-es-
queléticos (TME), que contribuyen de forma
relevante a la incapacidad laboral temporal o
permanente. Los TME ocasionan dolor, ab-
sentismo y bajas laborales con mucha pre-
valencia a nivel hospitalario. En este sentido,
la manipulación manual y los movimientos
repetitivos están considerados factores de
riesgo vitales en este tipo de afecciones, ya
que generan dolor crónico. Además, son uno
de los principales motivos de consulta en
Atención Primaria y limitan el rendimiento la-
boral de las enfermeras. De hecho, dado el
elevado número de incapacidades laborales
que ocasionan, los servicios de prevención
de riesgos laborales les otorgan característi-
camente una gran relevancia. Sin embargo,
la problemática de los TME es susceptible
de ser reducida si se aplica correctamente la
legislación actual sobre salud laboral, me-
diante el fomento de buenas prácticas en el
trabajo. 
Los TME abarcan una amplia gama de pro-
blemas de salud y entre las profesionales de
Enfermería los más prevalentes son las dor-
salgias y lumbalgias (13), la epicondilitis, el
síndrome del tunel carpiano, dolor de cuello,
tendinitis del supraespinoso, etc. Está am-
pliamente estudiado que el origen de los
TME es básicamente laboral. Así, su etiolo-
gía puede responder a los diferentes tipos y
diseños de cada puesto. Por tanto, los facto-
res de riesgo implicados dependen tanto de
aspectos físicos de la tarea a realizar y del
entorno laboral, como de la propia organiza-
ción del trabajo (14). Así, entre los aspectos
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físicos del trabajo que pueden favorecer la
aparición de TME entre las enfermeras se
encuentran las cargas de peso en la movili-
zación de enfermos encamados, posturas in-
correctas (9) y movimientos de repetición du-
rante la realización de técnicas, curas y
cuidados, esfuerzos físicos, ambientes y en-
tornos laborales de temperatura baja (por
ejemplo, en las áreas quirúrgicas), etc. Por
otra parte, la prevalencia de los TME puede
aumentar por las condiciones de trabajo, la
ergonomía en el diseño de las tareas, la or-
ganización laboral y los aspectos psicosocia-
les del puesto de trabajo: horarios laborales
y turnos de noche, ritmos de trabajo eleva-
dos, tareas repetitivas, sistema retributivo no
equitativo con el nivel de responsabilidad,
desarrollo de tareas monótonas, fatiga y la
percepción del trabajador de la organización
laboral. 
También es importante destacar que la pre-
valencia de los TME aumenta con la edad.
Así, las personas mayores de 55 años son
más susceptibles de sufrir este tipo de pato-
logía debido, quizás, a una exposición más
prolongada en el tiempo. Los TME ocasio-
nan dolor, molestias y sufrimiento a los tra-
bajadores afectados que, en muchos casos,
se ven obligados a solicitar una incapacidad
temporal (baja laboral), con la subsiguiente
repercusión económica y social. 
Otro de los riesgos laborales físicos a los que
están expuestas las enfermeras es a la apari-
ción de una insuficiencia venosa crónica
(IVC) y/o varices. Cabe destacar que es la
patología que más demanda de consulta ori-
gina entre las manifestaciones del sistema
circulatorio de retorno. Así, afecta a un sector
importante de la población, con el correspon-
diente efecto negativo en el ámbito laboral,
ya que sus complicaciones crónicas produ-
cen incapacidades. Sin embargo, aunque la
IVC es muy frecuente entre los trabajadores,
en muchas ocasiones no da lugar a bajas la-
borales, si bien disminuye el rendimiento la-
boral. Cabe reseñar que este tipo de patolo-
gía incide más en unas profesiones que en
otras. De hecho, existen condicionantes la-
borales que pueden no sólo aumentar el ries-

go sino también agravar el cuadro clínico y
empeorar su evolución (15). Así, la insuficien-
cia venosa en su comienzo se tolera, poste-
riormente se sufre y, finalmente, incapacita.
Constituye, por tanto, un aspecto preocupan-
te dentro de la salud laboral. 
El colectivo de enfermeras, especialmente
las trabajadoras de ciertos servicios en los
que se permanece muchas horas en sedes-
tación y ortostatismo (quirófano, consultas
de cirugía menor, etc), tiene un elevado ries-
go de sufrir alteraciones circulatorias.
Aunque los factores de riesgo de la IVC son
difíciles de determinar con exactitud, pueden
destacarse el clima, estatus socioeconómi-
co, alimentación, edad, estilos de vida y há-
bitos de comportamiento, estreñimiento, la
obesidad, el sedentarismo y la actividad la-
boral. Algunos estudios han revelado una
mayor prevalencia en mujeres (16), dado
que la IVC suele asociarse a la gestación y
multiparidad, los tratamientos farmacológi-
cos con estrógenos y diversos factores rela-
cionados con el trabajo femenino. Cabe se-
ñalar que entre las enfermeras es frecuente
el uso de medias elásticas de compresión,
ya que favorecen el retorno venoso e impi-
den el estasis circulatorio, y es recomenda-
ble el ejercicio moderado (natación, paseos,
bicicleta estática), así como el reposo con
los pies elevados durante 10-20 minutos al
día (varias veces). 
Otro de los riesgos físicos y/o ergonómicos a
los que se exponen las enfermeras es el uso
de pantallas de visualización de datos (17)
en controles de Enfermería, en salas de es-
pera, en ciertos servicios monitorizados, etc.
En este sentido, existen trabajos que mues-
tran la asociación entre el uso de pantallas
de visualización y sintomatología ocular.  En-
tre las consecuencias derivadas del uso de
pantallas de visualización destaca la apari-
ción de fatiga visual, cuyos síntomas ocasio-
nan molestias oculares (sequedad, diplopía,
lacrimeo, picor) e incomodan el desarrollo de
la tarea laboral. Por ello, es importante adop-
tar una distancia y postura correcta frente al
monitor, evitar destellos, brillos y reflejos en
la pantalla, utilizar una corrección óptica
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adecuada y regular la luz interior y exterior.
Finalmente, entre los riesgos laborales físi-
cos hallamos la exposición a radiaciones io-
nizantes (18). Existen ciertos servicios en los
que su exposición es más frecuente y, por
tanto, el riesgo de afección es superior. Es el
caso de los servicios de radiodiagnóstico,
quirófanos de traumatología, cirugía vascular
y urgencias, servicios de hemodinámica, ra-
dioterapia, etc.   Ésta es la razón por la que
se hace necesaria la adopción de medidas
preventivas de seguridad para minimizar sus
efectos, tales como el uso de delantales de
plomo y medidas de protección corporal o el
acondicionamiento de salas específicas para
la aplicación de las radiaciones ionizantes.
Entre los riesgos laborales a los que están ex-
puestas las profesionales de la Enfermería
también se encuentran los riesgos biológi-
cos (19). El manejo de material instrumental
contaminado (agujas, hojas de bisturí, instru-
mental quirúrgico utilizado, etc.), el contacto
directo con fluidos y secreciones corporales
(20) (orina, esputos, sangre, exudados, he-
ces,…) o trabajar en servicios de hospitaliza-
ción con pacientes con enfermedades infecto-
contagiosas, son riesgos biológicos a los que
las enfermeras están diariamente expuestas.
Por ello, es fundamental adoptar y respetar las
precauciones universales tales como el uso de
guantes, el lavado de manos, uso de mascari-
llas, gafas, ropa impermeable, etc., para redu-
cir la incidencia de accidentes biológicos.
Es preciso indicar que las profesionales de
Enfermería, además de los riesgos anterior-
mente descritos, también pueden sufrir las
consecuencias de los agentes químicos o de
los riesgos toxicológicos. El uso de óxido
de etileno empleado en procesos de esterili-
zación y el manejo de agentes o fármacos
quimioterápicos (citostáticos) (21) son dos
de los ejemplos más prevalentes. Por tanto,
es muy recomendable que las enfermeras
que estén en proceso de gestación eviten el
contacto con este tipo de tóxicos.
Para concluir, deben destacarse los riesgos
psico-sociales (22) a los que se exponen
los profesionales de la Enfermería. Es impor-
tante destacar que los aspectos psicosocia-

les en el desempeño laboral (armonía y am-
biente de trabajo, demandas psicológicas,
conflictos con la supervisora, médicos y los
compañeros de trabajo, mobbing (23), inci-
vismo, etc.) son factores de riesgo que pue-
den provocar un accidente (24). Además, la
percepción de seguridad de los trabajadores
les hace conocer mejor la estructura organi-
zativa de la salud laboral y las medidas pre-
ventivas en sus puestos de trabajo. Por otra
parte, el estrés y la sobrecarga laboral, la
presión en el puesto de trabajo, la insatisfac-
ción en diversos puestos y los horarios de
trabajo por turnos, hacen que el personal sa-
nitario, y en especial las diplomadas en En-
fermería, sea un colectivo con altos índices
de burn-out (10). Además, otro de los ries-
gos a los que cada vez con mayor prevalen-
cia se exponen las enfermeras son las agre-
siones físicas y/o verbales (25) que sufren
por parte de los usuarios y/o familiares. 
A modo de conclusión es preciso destacar
que el conocimiento de los riesgos laborales,
su repercusión y las medidas para evitarlos
son la primera tarea de la formación en pre-
vención. Las enfermeras constituyen un co-
lectivo laboral expuesto a múltiples riesgos
laborales, ocasionando absentismo e inca-
pacidades laborales con una alta prevalen-
cia. Por ello, la formación continuada, la pro-
moción y la educación para la salud en la
práctica asistencial de las profesionales de
Enfermería son fundamentales para la pre-
vención de riesgos laborales (26).

BIBLIOGRAFÍA

1. Lalonde M. A new perspective on the health of ca-
nadians. Otawa: Goverment of Canada. Minister of
National Health and Welfare, 1974.

2. Chalgub AM, Oria Susana, Marcel EA, Sendin LP.
Municipios por la salud. Proyecto provincial de
Ciudad de la Habana. Rev Cubana Med Gen In-
tegr 1999; 15 (3): 334-41.

3. Ley 31/1995, 8 de noviembre, de Prevención de
Riesgos Laborales. BOE nº 209, 10 de noviembre.

4. Bond MA, Punnett L, Pyle JL, Cazeca D, Cooper-
man M. Gendered work conditions, health, and
work outcomes. J Occup Health Psychol 2004; 9
(1): 28-45.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 147

RIESGOS LABORALES EN PROFESIONALES DE ENFERMERÍA

02 originales copia.qxp:SEMST  2/9/10  10:37  Página 147



5. Messing K. El trabajo de las mujeres. Comprender
para transformar. Catarata, 2002.

6. Annandale E, Hunt K. Gender inequalities in he-
alth: research at the crossroads. En: Annandale E,
Hunt K (Eds.). Gender inequalities in health. Buc-
kingham: Open University Press, 2001; 1-35.

7. Martínez ML. 30 años de evolución de la forma-
ción enfermera en España. Educ Med 2007; 10
(2): 93-6.

8. Nordenmark M. Balancing work and family de-
mands. Do increasing demands increase strain? A
longitudinal study. Scand J Public Health 2004; 32
(6): 450-5.

9. Takahashi M, Iwakiri K, Sotoyama M, Hirata M, Hi-
sanaga N. Musculoskeletal pain and night-shift
naps in nursing home care workers. Occup Med
2009; 59 (3): 197-200. 

10. Violante S, Benso PG, Gerbaudo L, Violante B.
Correlation between job satisfaction and stress
factors, burn-out and psychosocial well-being
among nurses working in different healthcare set-
tings. G Ital Med Lav Ergon 2009; 31(Suppl. 1A):
A36-44.

11. Rebecchi E, Benassi M, Bolzani R, Santullo A. The
influence of professional values in the emergence
of work stress and burn-out in newly graduated
nurses. G Ital Med Lav Ergon 2009; 31(Suppl. 1A):
A30-5.

12. Juárez R, Gómez EI, Romo MI, Sánchez de San
Lorenzo A. Prevención de riesgos laborales en en-
fermería: riesgos físicos. Revista ROL de enferme-
ría 2008; 31 (9): 61-2.

13. Pompeii LA, Lipscomb HJ, Schoenfisch AL, De-
ment JM. Musculoskeletal injuries resulting from
patient handling tasks among hospital workers. Am
J Ind Med 2009; 52 (7): 571-8.

14. Zimmermann M, Maqueda J, De la Orden MV, Al-
modóvar A, Martínez MR. Patología osteomuscu-
lar asociada al trabajo en España. Tendencia y es-
tado actual. Revista del INSHT 2000; 9: 5-18.

15. Kirienko AI, Bogachev VIu, Gavrilov SG, Zolotu-
khin IA, Golovanova OV, Zhuravleva OV, Brius-
hkov A. Chronic diseases of lower extremity veins
in industrial workers of Moscow (results of the epi-

demiological survey). Angiol Sosud Khir 2004; 10
(1): 77-85.

16. Jawien A. The influence of environmental factors in
chronic venous insufficiency. Angiology 2003; 54
(Suppl. l1): S19-S31.

17. Bond CS. Nurses, computers and pre-registration
education. Nurse Educ Today 2009; Mar 25.

18. Lie JA, Kjaerheim K, Tynes T. Ionizing radiation ex-
posure and cancer risk among Norwegian nurses.
Eur J Cancer Prev 2008; 17 (4): 369-75.

19. Plitt C, Ruiz A, López C, Ordóñez de Santiago C,
Sanz C. Enfermería y prevención de riesgos bioló-
gicos. Desde la formación hasta el ejercicio de su
profesión. Revista ROL de enfermería 1999; 22
(9): 571-8.

20. Warley E, Pereyra N, Desse J, Cetani S, de Luca
A, Tamayo Antabak N, Szyld E. A study of occupa-
tional blood and body fluid exposure among nur-
sing staff at a reference hospital in Buenos Aires,
Argentina. Rev Panam Salud Pública 2009; 25 (6):
524-9.

21. Deschamps FJ, Marinutti-Liberge V. Risks asso-
ciated with exposure to cytostatics in health care
personnel. Presse Med 2001; 30 (32): 1596-600.

22. Swaen GM, van Amelsvoort LP, Bultmann U, Sla-
gen JJ, Kant IJ .Psychosocial work characteristics
as risk factor for being injured in a occupational ac-
cident. J Occup Environ Med 2004; 46 (6): 521-7.

23. Fornés-Vives J, Martínez-Abascal Martínez MA,
García-Banda García G. Socioprofessional varia-
bles involved in mobbing in nursing. Enferm Clin
2008; 18 (3): 127-33.

24. Swaen GM, van Amelsvoort LP, Bultmann U, Sla-
gen JJ, Kant IJ. Psychosocial work characteristics
as risk factor for being injured in a occupational ac-
cident. J Occup Environ Med 2004; 46 (6): 521-7.

25. Gacki-Smith J, Juárez AM, Boyett L, Homeyer C,
Robinson L, MacLean SL. Violence against nurses
working in US emergency departments. J Nurs
Adm 2009; 39 (7-8): 340-9.

26. Juárez R, Gómez EI, Romo MI, Sánchez de San
Lorenzo A. Prevención de riesgos laborales en en-
fermería: riesgos físicos. Revista ROL de enferme-
ría 2008; 31 (9): 61-2.

148 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

G. VALLEJO-DE LA HOZ, ET AL - Rev. SEMST 2010; 5(3): 143-148

02 originales copia.qxp:SEMST  2/9/10  10:37  Página 148



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 149

ISSN 1699-5031. Rev. SEMST 2010; 5(3): 149-152

CASO CLÍNICO

MIELOMA MÚLTIPLE QUE DEBUTA COMO
PATOLOGÍA DE MANGUITO ROTADOR
Ana Isabel Martínez-Ruiz1, Juan Pablo Barceló-Galíndez2, José Ramón Barceló-Galíndez3, Arantxa Bilbao-Echenagusia4,
Javier López-Pérez2, Tomás Blanco-Buitrago2, Enrique Inclán de la Cuesta2

1Servicio Cántabro de Salud, Castro-Cantabria. 2Servicio Médico. Bridgestone Hispania. 3Servicio de Oncología Médica. Hospital de Basurto.
Bilbao. 4Mutualia (Mutua de AT y EP SS nº 2). Bilbao.

RESUMEN
Se presenta el caso clínico de una paciente conductora de una ambulancia que, al movilizar a un paciente 
para ayudarlo a bajar de la ambulancia, presenta un dolor en el hombro izquierdo, con impotencia funcional
progresiva hasta presentar una clínica de hombro congelado. Al realizar la ecografía del hombro para descartar
una patología del manguito de los rotadores o capsulitis adhesiva, se observa como origen de la impotencia 
una imagen compatible con proceso óseo lítico.

Palabras clave: mieloma múltiple, ecografía, ecografía de hombro, manguito de rotadores. 

ABSTRACT
Presentation of multiple myeloma like a rotator cuff pathology
We present a clinical case of an ambulance driver, who helping a patient out the ambulance has a shoulder 
pain with progressive worsening until become into a frozen shoulder and functional disability.When doing 
an ultrasound scan to discard an adhesive capsulitis or rotator cuff injury,  we see an image compatible with lytic
bone lesion as origin of functional disability of the shoulder.

Key words: multiple myeloma, ultrasounds, shoulder echography, rotator cuff. 

Contacto: Ana Isabel Martinez Ruiz. Centro de Salud Cotolino II, Castro-Urdiales. Cantabria. E-mail: amartinezruiz@hotmail.com

Presentamos el caso de una paciente de 46
años que trabaja como conductora de ambulan-
cia de servicios de asistencia social. No posee
antecedentes médicos de interés, siendo los
quirúrgicos: intervención de hernia discal L5-S1,
así como inversión uretral e histerectomía.
En el mes de marzo de 2010, ayudando a
bajar a un paciente de la ambulancia durante
el trabajo, presenta un dolor súbito en el
hombro izquierdo. Ante el empeoramiento
del cuadro, al mes del suceso, la paciente
acude a los servicios de asistencia de su
mutua de accidentes, siendo la exploración
en ese momento, la siguiente:  

• Dolor en el hombro izquierdo con limitación
severa de la abducción en los primeros
grados, así como en la rotación interna.

• Se realiza radiografía de hombro (Figura 1)
siendo poco concluyente, por lo que se pres-
cribe tratamiento médico con antinflamato-
rios y protector gástrico, solicitándose una
ecografía para descartar una lesión aguda
del manguito de los rotadores o bursitis.

• Se realiza a los tres días una ecografía
músculo-esquelética, con ecógrafo general
Electric Voluson 70 y sonda lineal de
15mHz. La ecografía muestra: manguito ro-
tador íntegro, observando importantes irre-
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gularidades óseas en la cortical de la corre-
dera. En húmero se observa, debajo del
deltoides, una imagen de disrupción corti-
cal muy vascularizada (Figuras 2-3) con
imagen isoecogénica en continuidad con el
interior del hueso, también muy vasculari-
zada, sospechosa de proceso óseo lítico
tumoral.

• Ante los hallazgos ecográficos, se solicita
una TAC urgente (Figuras 4-6), que se rea-
lizó en pocos días y que muestra una le-
sión lítica de cabeza humeral, localmente
agresiva, que compromete al hueso trabe-
cular y condiciona áreas de disrupción-ero-
sión ósea cortical, de epicentro metafisario
con extensión hacia epífisis y diáfisis, con
reacción de partes blandas. El diagnóstico
diferencial es, en primer lugar con metásta-
sis ósea, plasmocitoma o sarcoma. Dado
su comportamiento, son menos probables
patologías benignas.

Para completar el diagnóstico, se realizó una
RMN (Figura 7) que indica una lesión infiltrativa
metafisario-diafisaria en húmero proximal iz-
quierdo con erosión y algún foco de disrupción
de la cortical, con componente asociado de
partes blandas y diámetro máximo de 8,8 cm.
Se recomienda descartar como primer diag-
nóstico metástasis ósea, linfoma...
Con estos informes, se deriva a la paciente a
los servicios públicos de salud (Osakidetza),
por tratarse de una contingencia común, los
que –tras nuevos estudios radiológicos y
analíticos– confirman el diagnóstico de mie-

loma múltiple en región humeral, además de
existir afectación ósea de otras zonas, por lo
que se somete a la paciente a tratamiento
con ciclos de quimioterapia, presentando
mejoría clínica tanto local como general.

COMENTARIOS

El mieloma multiple (1) supone el 1% de to-
das las neoplasias y el 10% de las hemopa-
tias malignas. Se incluye dentro del término
de las discrasias plasmocelulares junto con
la gammapatía monoclonal y la macroglobu-
linemia de Waldenstrom o amiloidosis prima-
ria. Se relaciona con la expansión clonal de
las células plasmáticas.
La edad media de los pacientes es de 65 años,
siendo los criterios para el diagnóstico: la exis-
tencia de un componente M sérico > 3g/dl y/o 
> 10% de células plasmáticas en médula ósea. 
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Los mielomas pueden ser asintomáticos
(15%) o presentar síntomas de infiltración ti-
sular (85%). Los mielomas asintomáticos
progresan a sintomáticos con una latencia
media de 1 a 3 años (2).

Los síntomas acompañantes son: dolores
óseos (70%), especialmente por afectación
de la columna y de los huesos largos debi-
do a la presencia de lesiones líticas por la
propia acción osteoclástica del mieloma o
por osteopenia, plasmocitoma óseo o frac-
turas patológicas generalmente en cuerpos
vertebrales. Suele haber anemia normocíti-
ca normocrómica, leucopenia y/o trombo-
penia, hipercalcemia, insuficiencia renal
multifactorial, infecciones y, en raras oca-
siones, síndrome constitucional (20%), sín-
drome de hiperviscosidad y síndromes de
compresión medular (3).
El tratamiento consiste en controlar la enfer-
medad ya que, a día de hoy, no existe un
tratamiento curativo, utilizándose dexameta-
sona, poliquimioterapia según esquema
VAD o VBMCP/VBAD, especialmente en los
candidatos a trasplante de progenitores he-
matopoyéticos, inhibidores de angiogénesis
como la talidomida y análogos, y diversos
tratamientos biológicos más o menos nove-
dosos como bortezomib o interferón (4). En
los casos de afectación lítica ósea, bien por
ser ésta muy localizada o por encontrarse
en zonas complicadas como la columna ver-
tebral, se puede añadir radioterapia local y,
a veces, se hacen necesarias sujeciones
quirúrgicas.
Para el diagnóstico de lesiones líticas se utili-
za como técnica princeps la gammagrafía
ósea, si bien en mieloma puede no ser positi-
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va. La radiografía confirma la lesión vista en
el rastreo pero es de menor sensibilidad (5).
La TAC y RMN sólo se utilizan en situaciones
en las que es fundamental confirmar o des-
cartar una lesión que se presenta dudosa y, si
está indicada la cirugía, para definir con preci-
sión la extensión y la localización. De elección
es la TAC para una valoración de tejidos óse-
os y la RMN para los tejidos blandos, vasos y
nervios que los rodean, así como la infiltra-
ción articular y también para la planificación
de la cirugía, radioterapia y construcción de
una prótesis (6).
Pero es la ecografía de partes blandas y
músculo-esquelética la que, a día de hoy,
supone una importante ayuda al clínico pa-
ra tomar decisiones rápidas y dinámicas en
la propia cabecera del paciente, sin demo-
rar juicios clínicos, que nos son útiles para
orientar y resolver satisfactoriamente los
casos que se nos presentan a diario (7). Ac-
tualmente no se pone en duda, en la patolo-
gía laboral o traumatológica, la alta eficacia
que presenta esta técnica con resultados
similares a los de la RMN en la mayoría de
estos procesos, salvando las excepciones
de ciertas fracturas meniscales, patología
intraósea y, lógicamente, en los procesos
de columna vertebral (8). Aún así, en estos
casos hay ocasiones en las que la explora-
ción con ecografía nos puede servir de gran
utilidad para dirigir un caso en la dirección
adecuada. 
Pese a que la ecografía no es una técnica
de primera elección en el diagnóstico de
metástasis óseas, en el caso que nos ocu-
pa fue el resultado de la misma lo que per-
mitió cambiar el diagnóstico de una lesión
traumática en el hombro a una lesión lítica
en el mismo, al observar que existía una in-
tegridad del manguito rotador y de las de-
más estructuras periarticulares (bursas, li-
gamentos, etc.) (9) y, al rastrear la zona
más ampliamente, encontrarnos una llama-

tiva imagen con rotura de la cortical ósea,
altamente vascularizada y con presencia in-
traósea altamente sugestiva de un proceso
expansivo intraóseo. Esto permitió la reali-
zación de un rápido estudio de extensión y
tratamiento oncológico, evitando pérdidas
posteriores de valioso tiempo en una situa-
ción tan sensible.
La ecografía como técnica diagnóstica es-
tá demostrando una alta rentabilidad en el
estudio de lesiones músculo-esqueléticas
de todo tipo, hecho que ha aumentado a lo
largo de estos años con la mejora de la re-
solución de los equipos y de las sondas
utilizadas.
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RESUMEN
Las arritmias y la electrofisiología cardíaca representan una de las disciplinas de la cardiología que está
experimentando más rápido desarrollo. El pronóstico, la calidad de vida y las implicaciones laborales
de los pacientes con arritmias han cambiado radicalmente debido al avance de las pruebas diagnósticas,
así como por los nuevos tratamientos –altamente resolutivos y curativos– como son la ablación por
radiofrecuencia, los desfibriladores automáticos implantables y los nuevos modelos de marcapasos. 
De esta manera, pacientes que antiguamente eran subsidiarios de largos períodos de incapacidad temporal
e, incluso, de incapacidad permanente, actualmente pueden reincorporarse a su trabajo habitual. Por este
motivo, los profesionales médicos que trabajamos en el campo de la medicina laboral debemos conocer 
el pronóstico y los criterios para la valoración de la incapacidad laboral global de los pacientes con
arritmias.

Palabras clave: arritmia, ablación por radiofrecuencia, desfibrilador automático implantable, marcapasos.

ABSTRACT
Action Guides for the management of arrhythmias in occupational health
The cardiac electrophysiology and arrhythmias are one of the disciplines of cardiology are experiencing more
rapid development. The prognosis, quality of life and labour implications of patients with arrhythmias have
changed dramatically due to the advance of diagnostic tests, as well as new treatments, highly decisive and
healing, such as radiofrequency ablation, Automatic Defibrillators new implantable pacemaker models.
Thus, patients who were formerly subsidiaries of long periods of temporary incapacity and permanent disability
even now can resume their regular work. Therefore, medical professionals who work in the field of industrial
medicine, you must know forecasting and assessment criteria for global education disability of patients with
arrhythmias.

Key words: arrhythmia, radiofrequency ablation, implantable cardioverter defibrillator, pacemaker.

Contacto: Dra. I. Pérez-Leal. Instituto Nacional de la Seguridad Social. Dirección Provincial de Sevilla. Teléf.: 665 28 86 17. 
E-mail: inesperezleal5@hotmail.com.

INTRODUCCIÓN

Las arritmias constituyen un grupo de pato-
logías muy heterogéneo, tanto por sus me-
canismos de producción como por sus ca-
racterísticas clínicas y pronósticas.
Los recientes avances en este campo de la
cardiología, tanto en el diagnóstico como en
el tratamiento, han cambiado radicalmente el

pronóstico, la calidad de vida y la implicacio-
nes laborales de estos pacientes.
En las unidades de arritmia se realizan los
estudios electrofisiológicos y los procedi-
mientos terapéuticos –altamente resolutivos
y curativos– como son la ablación por radio-
frecuencia, tratamiento de elección en la ma-
yoría de las taquicardias supraventriculares
y de buena parte de la taquicardias ventricu-
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lares, así como la implantación de los desfi-
briladores automáticos implantables para
prevenir la muerte súbita, y los nuevos mo-
delos de marcapasos.
La forma de presentación clínica de las arrit-
mias es muy diversa, desde pacientes asin-
tomáticos hasta pacientes con clínica de pal-
pitaciones, mareos, síncope, presíncope,
dolor torácico, angor hemodinámico, disnea,
insuficiencia cardíaca y muerte súbita.
El paciente puede consultar por estos sínto-
mas y, con menos frecuencia, por una arrit-
mia cardíaca bien documentada.
La forma de presentación de estos síntomas
determina que el primer contacto sea:
1. En la situación de inestabilidad clínica

y hemodinámica: a través de los servi-
cios de urgencia, donde se procederá se-
gún las guías de práctica clínica para el
tratamiento de las taquicardias y bradia-
rritmias sintomáticas agudas.

2. En la situación de estabilidad clínica y
hemodinámica: a través del médico de
Atención Primaria que realizará la evalua-
ción inicial, siendo posible en algunos ca-
sos el diagnóstico definitivo mientras que,
en otros, es necesario derivar al paciente
a atención especializada para su evalua-
ción ampliada.

EVALUACIÓN INICIAL

Será realizada por el médico de Atención
Primaria.
La información médica necesaria será:
1. Anamnesis: datos de filiación: edad, se-

xo, domicilio, etc.
• Antecedentes médicos: factores de ries-

go cardiovascular, patologías previas.
• Antecedentes personales: hábitos y estilo

de vida.
• Antecedentes laborales: se debe detallar

profesión de riesgo (conducción de vehí-
culos, pilotos, maquinaria peligrosa, tra-
bajos en altura, etc.).

• Antecedentes familiares: muerte súbita
cardíaca, patología hereditaria genética
de arritmia.

2. Síntomas actuales y episodios arrítmi-
cos previos, patologías, fármacos con-
comitantes.

3. Exploración física: fundamentalmente
cardiovascular. Constantes vitales (tensión
arterial y frecuencia cardíaca, auscultación
cardiorrespiratoria, descartar signos de in-
suficiencia cardíaca o hipoperfusión).

4. Pruebas complementarias: ECG, radio-
grafía de tórax y analítica básica, inclu-
yendo hormonas tiroideas.

EVALUACIÓN AMPLIADA

Será realizada por los facultativos de aten-
ción especializada cuando se precise para
llegar al diagnóstico definitivo y para aplicar
el tratamiento oportuno. 
Las pruebas complementarias que se solici-
tarán según los casos son: ecocardiografía
trastorácica, Doppler, ecocardiografía tran-
sesofágica, Holter y Holter implantable,
pruebas de esfuerzo, test de mesa bascu-
lante, estudio electrofisiológico, pruebas de
perfusión miocárdica isotópica, ecocardio-
grafía de estrés, coronariografía y ventriculo-
grafía isotópica, gammagrafía de perfusión,
RNM, test genéticos.

TRATAMIENTO

Dada la complejidad del proceso diagnóstico
y terapéutico, el manejo de la mayoría de las
arritmias sostenidas debe correr a cargo del
especialista o del médico de urgencias. El
tratamiento incluirá: 
• Tratamiento agudo.
• Tratamiento a largo plazo para la preven-

ción de nuevos episodios y otras compli-
caciones.

Las opciones terapéuticas son:
• Taquicardias: fármacos antiarrítmicos,

ablación con radiofrecuencia, desfibrilador
automático implantable, marcapasos anti-
taquicardia, cirugía.

• Bradiarritmas: marcapasos.
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CRITERIOS PARA LA VALORACIÓN 
DE LA INCAPACIDAD LABORAL

Si la patología ocasiona incapacidad tempo-
ral o permanente hay que considerar los si-
guientes datos:
1. Criterios médicos a considerar:

• Etiología. 
• Evolución. 
• Posibilidades terapéuticas y respuesta a

las mismas.
• Situación funcional actual.

2. Criterios laborales: 
• Requerimiento físico del puesto de tra-

bajo:
– Por un lado, hemos de descartar las

profesiones de riesgo (conducción de
vehículos, pilotos, manejo de maquina-
ria peligrosa, trabajos en altura, etc.),
así como los deportes de riesgo y de
competición.

– Por otro lado, hemos de considerar
que algunas arritmias pueden desen-
cadenarse por el ejercicio físico o por
el estrés.

PRONÓSTICO Y VALORACIÓN LABORAL
GLOBAL DE LAS ARRITMIAS

La repercusión funcional de las arritmias va
a depender de:
1. La arritmia en sí:

• Del tipo de arritmia: peor pronóstico para
las taquicardias ventriculares que causan
el mayor número de muertes por arrit-
mias, sobre todo en pacientes con car-
diopatía isquémica.

• De la tolerancia hemodinámica de la arrit-
mia (hipotensión, mareos, dolor angino-
so, disnea).

• De la duración: mejor pronóstico para
las arritmias paroxísticas o de corta
duración que para las que son ince-
santes o crónicas.

• De la frecuencia cardíaca ventricular:
 peor pronóstico si la frecuencia ventricu-
lar es superior a 150 lpm.

• De la posibilidad de recidiva espontánea.

• De la posibilidad de respuesta al trata-
miento: mejor pronóstico si es posible
 realizar ablación curativa, adaptación de
marcapasos o desfibrilador automático
implantable. O buena respuesta al trata-
miento farmacológico.

• De los efectos secundarios del tratamien-
to farmacológico o desfibriladores y de
las limitaciones legales (normativa de
conducción de vehículos y licencias pro-
fesionales) de los desfibriladores y mar-
capasos. 

2. De la cardiopatía de base y del grado
de disfunción ventricular izquierda:
• Si es severa, es la que determina la inca-

pacidad.
• Si el corazón es normal o sin cardiopatía

de base, si la arritmia no está controlada
con tratamiento farmacológico, ablación
o marcapasos, estará incapacitado para
trabajos de riesgo.

• Si el paciente se encuentra estable y
asintomático, procede su reincorporación
laboral.

DEFINICIÓN DE ARRITMIA

En general, una arritmia es un ritmo cardía-
co diferente al ritmo sinusal normal. Esta
alteración puede afectar al origen, frecuen-
cia, regularidad y conducción del impulso
cardíaco.

CLASIFICACIÓN DE LAS ARRITMIAS

Básicamente pueden dividirse en dos grupos:
1. Las bradiarritmias (ritmos cardíacos len-

tos, frecuencia menor a 60 lpm).
2. Las taquiarritmias (ritmos cardíacos rápi-

dos, frecuencia mayor a 100 lpm).

BRADIARRITMIAS

• Disfunción del nodo sinusal.
• Bloqueo auriculoventricular.
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TAQUIARRITMIAS (TABLA 1)

A. Taquicardias supraventriculares

I) Latidos supraventriculares prematuros:
se deben descartar hábitos tóxicos (consu-
mo de café, alcohol, tabaco, estados de
ansiedad o hipertiroidismo). No existe limi-
tación para la actividad laboral.

II) Taquicardia sinusal: tratada la causa pri-
maria (fiebre, ansiedad, hipertiroidismo,
anemia, fármacos, etc.), no existe limita-
ción para la actividad laboral.

III) Taquicardias auriculares: pueden ser
unifocales o multifocales. Las primeras
pueden tratarse con fármacos antiarrítmi-
cos y ablación por radiofrecuencia, que
es curativa, con muy buenos resultados.
Las segundas tienen peor respuesta al
tratamiento y no son susceptibles de
ablación. Su pronóstico vendrá condicio-
nado por su cardiopatía estructural.

IV) Fibrilacion auricular y flutter auricular:
la fibrilación es la arritmia sostenida más
frecuente, su prevalencia aumenta con la
edad y con la presencia de cardiopatías.
Sus consecuencias son la insuficiencia
cardíaca y los fenómenos embólicos
(causa aislada más frecuente de ictus ce-
rebral).

Objetivos del tratamiento
• Control de frecuencia ventricular.
• Revertir a ritmo sinusal con cardioversión o

tratamiento antiarrítmico.

• Prevenir recurrencias con fármacos antiarrítmi-
cos o ablación. Esta última técnica puede usar-
se en ambos tipos de arritmia pero, en el caso
del Flutter, es donde se consiguen los mejores
resultados, siendo un tratamiento definitivo y
curativo en la mayoría de los pacientes.

• Tratamiento anticoagulante para prevenir
embolismos.

Clasificación actual de la fibrilación 
auricular (FA)
• FA recurrente: episodios de FA intercalados

con ritmo sinusal:
– FA paroxística o autolimitada:
* Duración < 48 horas.
* Revierte espontáneamente.

– FA persistente:
* Duración > 48 horas
* No revierte espontáneamente.
* Revierte con cardioversión farmacológi-

ca o eléctrica.
• FA permanente, establecida o crónica:

– Ritmo estable en FA.
– Es imposible o no está indicado restable-

cer el ritmo sinusal.

• FA reciente de descubrimiento:
– Primer episodio de FA.
– Primera vez que se diagnostica una FA.

Pronóstico
La fibrilación auricular puede condicionar
una importante incapacidad si con el trata-
miento y/o el control de la frecuencia ventri-
cular media no se consigue la reversión a rit-
mo sinusal.
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Taquicardias supraventriculares Taquicardias ventriculares

Extrasístole supraventricular Extrasístole ventricular
Taquicardia sinusal Extrasistolia ventricular repetitiva
Taquicardia auricular 
Fibrilación auricular 
Flutter auricular Taquicardia ventricular no sostenida
Taquicardias paroxísticas supraventriculares: Taquicardia ventricular sostenida

Taquicardia por reentrada nodal Taquicardia monomórfica
Taquicardia polimórfica

Taquicardia mediada por vía accesoria Fibrilación ventricular
(Síndrome de preexcitación)

Tabla 1. Taquiarritmias
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Con respecto a la incapacidad laboral, he-
mos de considerar:
• Fibrilación auricular paroxística: durante el

episodio arrítmico, si no se tolera bien, pro-
cede incapacidad temporal. 

• Fibrilación auricular permanente o crónica:
si es bien tolerada, asintomática y con con-
trol de la frecuencia cardíaca puede reali-
zar su actividad laboral salvo las profesio-
nes de riesgo, teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones:
– Las limitaciones del esfuerzo físico serán

las derivadas de la cardiopatía de base
que existiera.

– Las situaciones donde se refiere estrés
laboral y que se demuestre o sospeche
aumento de la frecuencia cardíaca im-
portante, deberán ser derivados al espe-
cialista en cardiología para su control.

V) Taquicardia supraventricular: afecta a
personas relativamente jóvenes que no
suelen tener cardiopatía. Son una causa
frecuente de consulta en urgencias de
Atención Primaria, pero raramente requie-
ren hospitalización. 

Tratamiento
• Ablación por radiofrecuen-

cia: siendo curativa en
más del 90% de los casos.

• Fármacos antiarrítmicos:
bien tolerados, reincorpo-
ración al trabajo, salvo pro-
fesiones de riesgo.

VI) Síndrome de preexita-
ción: riesgo aumenta-
do de muerte súbita:
aún en los casos asin-
tomáticos, deben remi-
tirse al cardiólogo para
realizar ablación por ra-
diofrecuencia. De no
realizarse, el paciente
estaría limitado para
deportes competitivos y
profesiones de riesgo
(Figuras 1-3).

B. Arritmias ventriculares

I) Arritmias ventriculares leves: extrasístoles
venticulares aislados asintomáticos o pauci-
sintomáticos, especialmente en adultos y an-
cianos sin antecedentes ni sospecha de car-
diopatía; tienen buen pronóstico y pueden
reincorporarse a su actividad laboral.

II) Arritmas ventriculares complejas: más
de 10 extrasístoles ventriculares en un re-
gistro de Holter o taquicardia ventricular
sostenida o no sostenida, incluso cuando
sen asintomáticas, deben remitirse al es-
pecialista en cardiología para su evalua-
ción ampliada, por el riesgo de muerte por
arrítmica.

Tratamiento a largo plazo (para prevenir 
recurrencias)
1. Taquicardias ventriculares sostenidas:

• Tratamiento con fármacos antiarrítmicos.
• La ablación es el tratamiento de elección

(se consigue la mejoría si no existe car-
diopatía estructural).

• Se coloca un desfibrilador automático im-
plantable cuando:

Figura 1. Taquicardia Intranodal 1.
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– No es posible la ablación y la arritmia
es mal tolerada.

– Si la FE es menor del 35% 
2. Taquicardias ventriculares no sostenidas: el

tratamiento dependerá de la cardiopatía de
base (cardiopatía isquémica, miocardiopa-

tías, displasia arritmogénica
del ventrículo derecho, etc.).
3. Fibrilacion ventricular y recu-

perados de muerte súbita:
se coloca desfibrilador auto-
mático implantable (salvo si
es por causa aguda tratable
o en fase aguda del IAM).

Licencia de conducción 
y arritmias ventriculares

Según la normativa actual (Re-
al Decreto de Conductores,
modificado por el 1598/2004),
no puede existir ningún trastor-
no del ritmo cardíaco que pue-
da originar una pérdida de
atención o síncope en el con-
ductor, o síncope secundario
al trastorno del ritmo durante
los dos últimos años, salvo en
los casos de antecedentes de
terapia curativa e informe favo-
rable del cardiólogo. 
Se permite la licencia de con-
ducción con adaptaciones en
el caso de que existan antece-
dentes de taquicardia ventricu-
lar no sostenida, sin recurren-
cias tras 6 meses de evolución,
con informe favorable del ra-
diólogo. En todo caso, el infor-
me deberá acreditar la fracción
de eyección superior al 40% y
la ausencia de taquicardia ven-
tricular en el registro de Holter.  
La cirugía de revascularización
o resección de aneurismas en
los casos de cardiopatía isqué-
mica, o el trasplante cardíaco
en los casos subsidiarios del

mismo pueden ser eficaces.                 
Los pacientes con desfibrilador automático
implantable deben ser derivados al cardiólo-
go para que indique si procede su reincorpo-
ración laboral, la que se produce en más del
60% de los casos.

Figura 2. TFA y BRDHH 1.

Figura 3. Flutter auricular 1.
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Limitaciones laborales de los pacientes 
con desfibriladores

• Para la conducción profesional de vehícu-
los (en el caso de la conducción no profe-
sional, hay que esperar 6 meses desde la
implantación del desfibrilador) y para la li-
cencia de pilotos. 

• Limitados para la actividad física que com-
prometa la integridad física del sistema
(movimientos repetitivos de elevación del
brazo izquierdo, uso de taladradoras, etc.).

• Limitados para trabajos de riesgo para sí o
para terceros (trabajos en altura).

• Limitaciones derivadas de la cardiopatía de
base y del grado de disfunción ventricular
izquierda. 

• Limitados para trabajar cerca de campos
electromagnéticos grandes.

• Existen factores no médicos, de tipo psico-
lógico o sociológico, que son determinan-
tes para la reincorporación laboral.

BRADIARRITMIAS

• Asintomáticas: se indican
normas de vida saludables.

• Sintomáticas: marcapasos
definitivo cuando se ha descar-
tado causa aguda corregible
(según las recomendaciones
de la ACC/AHA/NASPE 2002):
bloqueo aurículoventricular de
segundo grado Mobitz II; blo-
queo aurículoventricular de ter-
cer grado o completo, bradi-
cardia sinusal sintomática).

Limitaciones de los pacientes 
con marcapasos

• No existen limitaciones para
trabajos de esfuerzo físico
(sobre todo aquellos con co-
razón estructuralmente sano).

• Se permite la conducción
profesional con adaptacio-

nes a los 3 meses de la implantación con
informe favorable del cardiólogo.

• Limitados para la actividad física que com-
prometa la integridad física del sistema (ta-
ladradoras, etc.).

• Limitados para trabajar cerca de campos
electromagnéticos importantes.     

Bloqueo completo de rama izquierda
• Se debe derivar al especialista para que

 realice una evaluación ampliada para des-
cartar una cardiopatía.

• Si se asocia a otros bloqueos, puede re-
querir marcapasos definitivo.

Bloqueo completo de la rama derecha
• Hallazgo frecuente, incluso desde la ju-

ventud, en personas sanas (aunque en
algunos casos habría que descartar car-
diopatía).  

Hemibloqueos
• Son bastante benignos, sobre todo el hemi-

bloqueo anterior izquierdo aislado que po-
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Figura 4. Ritmo de marcapasos 1.
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cas veces evoluciona a bloqueo completo
de la rama izquierda.

• Sin embargo, la presencia de hemibloqueo
posterior izquierdo junto con bloqueo de ra-
ma derecha es de mal pronóstico.

Bloqueos trifasciculares
• En el seno de una bradicardia, con o sin cua-

dros de mareos, presíncopes o síncopes, pue-
de indicar la presencia de enfermedad dege-
nerativa del sistema de conducción y suele
requerir marcapasos permanente (Figura 4).
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L a Sociedad Española de
Medicina y Seguridad
del Trabajo (SEMST)

celebró a principios de mayo,
en Valencia, su XIII Congreso
que estuvo centrado en el
abordaje de los nuevos retos
de esta especialidad, cuya im-
portancia no es aún debida-
mente evaluada, según expre-
só Francisco Vicente Fornés,
presidente de la SEMST. For-
nés quiso llamar la atención
sobre el impacto económico
que los accidentes laborales
tienen en la economía españo-
la. Así, explicaba que “en Es-
paña se perdieron en 2008,
por accidente laboral, 17 millo-
nes y medio de jornadas. Una
estimación aproximada de los
costes laborales derivados de
accidente asignarían para
2008 cifras en torno a los
8.500 millones de euros, con

Francisco Vicente Fornés, presidente de la SEMST; Alfonso Bataller Vicent, subsecretario de
la Conselleria de Sanitat Valenciana; Vicente Igual Alandate, concejal delegado del Área de
Modernización de la Administración, Descentralización y Participación; y Juan Precioso Juan,
presidente de la Sociedad Valenciana de Medicina del Trabajo.

Juan Precioso saluda a Alfonso Bataller Vicent ante Francis-
co Fornés.

Asistentes al XIII Congreso de la SEMST en el interior de uno
de los autobuses fletados de la EMT.

Los expertos en Medicina y Seguridad del Trabajo destacaron la incidencia de la crisis en la salud laboral

Más de 500 especialistas se dieron cita
en el XIII Congreso de la SEMST

Con la presencia de 500 especialistas en Medicina y Seguridad del Trabajo, la SEMST celebró 
el pasado mes de mayo su XIII Congreso bienal en el Palau de la Música de Valencia. La cita, 
en la que se abordaron la mayoría de los aspectos que constituyen el día a día de la Medicina 
del Trabajo, ha supuesto un éxito de convocatoria y ha tenido una gran repercusión mediática.
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un coste medio de 10.644 euros por accidente. Cifra na-
da desdeñable y más aún en la situación económica en
que nos encontramos”. 

Crecen las patologías psicosociales
Precisamente la actual crisis económica fue una de las
protagonistas del Congreso, puesto que está provo-
cando un cambio de paradigma desde el punto de vis-
ta de salud y trabajo. Así, tanto Juan Precioso, presi-
dente de la Sociedad Valenciana de Medicina del
Trabajo, como Francisco V. Fornés señalaron que el
uso de ansiolíticos ha crecido considerablemente en el
último año, de modo que en la actualidad entre un 25%
y un 30%  de la población hace uso de psicofármacos.
Especialmente afectadas por esta situación resultan
las mujeres, debido a la sobrecarga que les supone
afrontar las tareas empresariales y del hogar. Los es-
pecialistas hablan ya del fenómeno de la “doble pre-
sencia” para referirse a la sensación a la que se en-
frentan a diario muchas trabajadoras al desear estar
en dos sitios a la vez: cumpliendo con sus obligacio-
nes laborales pero sin dejar de lado sus responsabili-
dades como madres.
Asimismo, durante el congreso se abordaron otras en-
fermedades que ganan prevalencia en coyunturas

económicas como la actual. Es el caso del síndrome
del quemado, el de Ulises que afecta a los inmigran-
tes, el mobbing o los estados de estrés y ansiedad. 

Menos bajas, pero más largas
Sin embargo, no son sólo las enfermedades psicológi-
cas las que han aumentado. Las físicas hacen los pro-
pio, sobre todo las asociadas a malas posturas. Tal y
como señalaba Francisco V. Fornés, “las principales
causas de los accidentes de trabajo son los sobre es-
fuerzos físicos, derivados de la manipulación de car-
gas o de posturas inadecuadas. En el año 2008 más
de un tercio de los siniestros laborales tuvieron en es-
tas causas su origen”. 
Los expertos participantes en el Congreso señalaron
que, a pesar de incrementarse el número de consul-
tas, tanto el absentismo laboral como las bajas han
disminuido, si bien esta reducción no se debe a lo-
gros en la prevención sino a la disminución de la po-
blación activa registrada en los últimos años y al te-
mor de los trabajadores a perder su empleo. Ese
mismo temor que retrasa la baja laboral provoca que
éstas sean más largas puesto que para cuando se
inician las patologías ya se han agravado y son más
difíciles de tratar. 

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES
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Francisco Vicente Fornés junto a Bartolomé Beltrán, durante
la clausura del congreso.

La industria farmacéutica tuvo una amplia representación co-
mercial en el congreso.

La creciente concienciación respecto a la importancia de la salud laboral se vio respaldada por la
amplia presencia de la industria farmacéutica que ocupó por completo el espacio reservado a la

exposición comercial. 

La industria farmacéutica en el XIII Congreso de la SEMST

De izqda. a dcha., Mónica Navarrete y Eva Gadea, técnico de
zona y gerente de Área, respectivamente, de Pronokal, junto
a Francisco Fornés y Juan Precioso.

Verónica Pilotti (izqda.), project manager del Arc Sterile de
Imex con Noelia Quirós, de implantación de sistemas de car-
dioprotección, flanqueadas por los Dres. Precioso y Fornés.
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En el stand de Gaes, de izqda. a dcha., con Carles González,
responsable comercial de Electromedicina; Javier Peralta,
responsable área médica zona Valencia e Iñaki Redondo,
responsable congresos.

Los Dres. Fornés y Precioso con Guillem Sierra, responsable
médico de Gem Med.

De izqda. a dcha., Esther Costrabella, business development
manager de Gem Med, los Dres. Francisco Fornés, Juan Pre-
cioso y Juan Murillo Rodríguez, responsable del Servicio de
Prevención Mann+Hummel Ibérica, S.A., durante el sorteo del
electrocardiógrafo de bolsillo Gem Heart Pocket.

Juan Precioso (izqda.) y Francisco Fornés (2º por la dcha.)
con M. Olimpia, Manuel García y Ricard Usó, delegados de
ventas de Lundbeck España.

Los Dres. Precioso y Fornés con Ángel Barceló, responsable
de Help Desk, de la delegación de Madrid de TecnoPreven.

En el stand de Merck los miembros de la SEMST junto a Lo-
rena Irurzum (izqda.), delegada visita médica Merck CHC Va-
lencia, Eva Miquel, Product Manager BION, Merck S.L. Divi-
sión CHC y Mª Jesús Zerón, delegada visita médica Merck
CHC Alicante.
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En el stand de Roche Diagnostic junto a Esther Herranz, pro-
duct manager de Reflotrón, de Roche Diagnostic y Patricia
Doliwa, directora de marketing NPT.

Féliz Arenas Tamarit y Enrique Palop Mascaros, asesores de
PSN en Valencia, flanquean a José Manuel Álvarez Gómez,
miembro de la junta directiva de la Sociedad Valenciana de
Medicina y Seguridad del Trabajo.

En el stand de Isdin con Jordi Sangerman, gerente de Área, Mª Carmen Saez y María Barea, ambas delegadas.
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COMENTARIOS BIBLIOGRÁFICOS
ANALYSIS OF THE DURATION OF TEMPORARY DISABILITY BY PROCESSES IN ANDALUCÍA. FACTORS
ASSOCIATED
ANÁLISIS DE LA DURACIÓN DE LOS PROCESOS DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR PROCESOS 
EN ANDALUCÍA. FACTORES ASOCIADOS

Álvarez Theurer E, Llergó Muñoz A, Vaquero Abellán M. Aten Prim 2009; (41) 7: 387-93.

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

Resumen
Se trata de un estudio descriptivo observacional realizado en Andalucía. En el mismo se analizaron 1.633.405 par-
tes de baja por cualquier tipo de contingencia, emitidos por médicos de Atención Primaria del Servicio Público de
Salud, entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2006. Se realizó un análisis descriptivo y bivariante del
número de procesos de incapacidad temporal (IT) y su duración según el sexo, entorno rural y urbano, régimen de
Seguridad Social, diagnóstico y motivo del alta médica. Se construyó un modelo de regresión nominal múltiple. La
tasa de incidencia total de IT de 15,83 personas/100 afiliados/año (14,73 en varones y 17,24 en mujeres). Los diag-
nósticos más frecuentes con motivo de IT fueron lumbago y resfriado común. La media de duración de los procesos
de IT en los varones fue inferior a la de las mujeres en 7 días. La mayor parte de los procesos de IT (71,7%) se re-
suelven en menos de un mes. Los procesos que causan mayor duración son: enfermedades endocrinológicas, tras-
tornos de inmunidad, neoplasias y trastornos mentales. La duración media de los procesos de IT es mayor en el
medio rural (45,4), respecto al urbano (36,9). El régimen general es el que presenta una menor duración de la baja
(36,8 días), y el que ocasiona mayor número de días de baja es el régimen especial agrario (115,7 días), con una
diferencia altamente significativa. En el modelo, las variables que predicen la duración de la baja han sido el sexo,
la edad y la residencia. Se concluye que factores diferentes del diagnóstico tienen gran influencia en la duración de
la IT. Este estudio abre una vía de investigación futura que valora el peso de factores no directamente relacionados
con el proceso diagnóstico y que determinan una mayor duración y frecuencia de las IT.

OCCUPATIONAL EXPOSURE TO TERBUFOS AND THE INCIDENCE OF CANCER IN THE AGRICULTURAL 
HEALTH STUDY
EXPOSICIÓN OCUPACIONAL A TERBUFOS E INCIDENCIA DE CÁNCER EN EL AGRICULTURAL HEALTH STUDY

Bonner MR, Williams BA, Rusiecki JA, Blair A, Beane Freeman LE, Hoppin JA, Dosemeci M, Lubin J, Sandler DP,
Alavanja MCR. Department of Social and Preventive Medicine, School of Public Health and Health Professions,
University at Buffalo, 270 Farber Hall, Buffalo, NY, USA. Cancer Causes Control 2010; 21 (6): 871-7.

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

Resumen
En Estados Unidos, el terbufos es el cuarto insecticida organofosforado más frecuentemente utilizado. No se ha desmos-
trado su carcinogenicidad en roedores aunque los insecticidas no arsenicales, incluyendo los organosfosforados, se han
asociado en estudios epidemiológicos con el exceso de cáncer. El estudio muestra la asociación entre el empleo de ter-
bufos y la incidencia de cáncer. El Agricultural Health Study es un estudio de cohorte prospectivo de 57.310 aplicadores
autorizados de plaguicidas de Iowa y Carolina del Norte. A través de cuestionarios autoadministrados se obtuvieron deta-
lles de 50 plaguicidas, incluyendo el terbufos y factores potenciales de confusión. La intensidad del terbufos, ponderado
con los días de exposición, se definió como “días útiles de exposición x puntuación de intensidad de la exposición”. Los
casos incluían todos los primeros cánceres primarios diagnosticados entre la adscripción y el 31 de diciembre de 2005. El
cociente de las tasas de riesgo (HR) e intervalos de confianza (IC) al 95% fueron calculados con modelos de riesgos pro-
porcionales de Cox, ajustados para potenciales factores de confusión. El riesgo de cáncer global aumentó ligeramente
entre los usuarios de terbufos (HR= 1,21; IC 95%: 1,06-1,37). Se observaron asociaciones relevantes entre el uso del ter-
bufos y cánceres de próstata (HR-tercil más alto = 1,21; IC 95%: 0,99-1,47), pulmón (HR-tercil medio = 1,45; IC 95%:
0,95-2,22), leucemia (HR-tercil medio = 2,38; IC 95%: 1,35-4,21), linfoma no Hodgkin (HR-tercil medio = 1,94; IC 95%:
1,16-3,22), aunque los gradientes de respuesta-exposición resultaron no monotónicos y la P para las tendencias no fue
significativa. Se identificaron asociaciones indicativas entre el uso ocupacional de terbufos y varias localizaciones de cán-
cer. Sin embargo, la interpretación de los resultados se debe considerar con cautela, debido a la falta de evidencias epi-
demiológicas y experimentales que confirmen los efectos carcinogénicos del terbufos.
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“Casos reales de violencia y acoso 
en el trabajo“

Observatorio Vasco sobre el Acoso Moral.
Coordinadores: Marcos JI, Velázquez M

Edita: Lettera Publicaciones, Bilbao,
2010.
El Observatorio Vasco sobre el Acoso
Moral presenta un interesante libro
donde se recogen situaciones de vio-
lencia y acoso reales que son analizados por un equipo multi-
disciplinar de más de 40 profesionales, médicos del trabajo,
jueces y magistrados, abogados, inspectores de trabajo, téc-
nicos de prevención, juristas, psicólogos o antropólogos. 
Éste es un libro original, innovador y de enorme valor práctico,
que permite al lector asimilar adecuadamente la realidad com-
pleja y poliédrica que presentan las situaciones de violencia y
acoso en el trabajo, cada día más presentes.
La selección de los casos reales analizados se ha obtenido de
las sentencias de los tribunales que han supuesto un hito im-
portante en violencia y acoso en el trabajo y, en algún supues-
to concreto, también se han narrado historias verídicas que,
sin duda, enriquecen y otorgan más credibilidad al estudio
 realizado, y permiten al lector comparar los distintos puntos
de vista de cada profesional para obtener una idea más cabal
de lo sucedido y de las medidas propuestas.

Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST

“Concierto de la vigilancia 
de la salud con un SPA”

Guisasola Yeregui A

Edita: Osalan, Instituto Vasco de Se-
guridad y Salud Laborales, 2009.
Osalan ha presentado un pequeño
manual clarificador de cómo organizar
la relación entre la empresa y un Ser-
vicio de Prevención Ajeno, cuando se
concierta la vigilancia de la salud.

Sobre la base de las referencias normativas que regulan la vigilan-
cia de la salud de los trabajadores y trabajadoras, en este docu-
mento desarrolla un modelo que incorpora la transparencia en la
relación entre agentes de la prevención como criterio de calidad.
Se contemplan dos puntos clave en su desarrollo; por un lado,
la necesidad de que los servicios de prevención informen con
claridad sobre los medios y las actividades que ofertan a em-
presarios y empresarias y, por otro, que estos empresarios y
empresarias estén activamente implicados en la consecución
de los objetivos preventivos de su empresa. 
El documneto se puede consultar en: http://www.osalan.eus-
kadi .net /s94-osa0017/es/conten idos/ l ibro /gest ion_
200910/es_200910/adjuntos/Concierto%20VS-SPA.pdf.

Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST

ISSN 1699-5031. Rev. SEMST 2010; 5(3): 168
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LOS NUEVOS RIESGOS LABORALES CENTRAN 
EL DÍA MUNDIAL DE LA SEGURIDAD Y LA SALUD 
EN EL TRABAJO
La Oficina Internacional de Trabajo (OIT) celebró el pa-
sado mes de abril el Día Mundial de la Seguridad y la
Salud en el Trabajo, bajo el lema “Riesgos emergentes
y nuevos modelos de prevención en un mundo de tra-
bajo en transformación”. Con esta efeméride, la Orga-
nización Médica Colegial (OMC) pretendía hacer un
llamamiento a los gobiernos e instituciones para resal-
tar la importancia de impulsar estrategias preventivas
de salud y seguridad frente a los nuevos retos que
plantean los riesgos laborales. 
Esta nueva era de riesgos laborales está protagoni-
zada por la innovación técnica y por el cambio so-
cial u organizativo. Así, la reestructuración de la or-
ganización del trabajo, los recortes de plantilla, la
subcontratación y la contratación externa han pro-
vocado cambios en las condiciones de trabajo que
hacen más difícil lograr un equilibrio saludable entre
el trabajo y la vida privada. Junto con otros factores,
dichos cambios han conducido al aumento del es-
trés relacionado con el trabajo y a otros trastornos
de salud mental.
La prevención de las enfermedades profesionales si-
gue sin ser una prioridad en muchos países. Por ello,
existe una necesidad urgente de mejorar los sistemas
nacionales de registro y notificación, así como se nece-
sita actuar de manera continua para mejorar las medi-
das preventivas y de diagnóstico de las enfermedades
profesionales y los sistemas nacionales encargados de
supervisar la salud de los trabajadores.

ENCUESTA ESENER: LOS RIESGOS PSICOSOCIALES
PREOCUPAN A LOS EMPRESARIOS
Los riesgos psicosociales como el estrés, la violencia o el
acoso preocupan cada vez más a las empresas, según
se desprende de las primeras conclusiones de la “En-
cuesta europea de empresas sobre riesgos nuevos y
emergentes” (ESENER). La Agencia Europea para la Se-
guridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA) hizo públicos
los datos durante la celebración, el pasado mes de junio,
de la Conferencia Europea de Contribución a la Evalua-
ción de la Estrategia Comunitaria de Salud y Seguridad
en el Trabajo (2007-2012), celebrada en Barcelona.
La encuesta revela, entre otros datos, que cuatro de cada
cinco empresarios europeos están preocupados por el es-
trés laboral, lo que coloca a este factor en el mismo nivel
de importancia para las compañías que los accidentes en
el lugar de trabajo (79%), y que el estrés laboral es muy
agudo en los sectores de la sanidad, la asistencia social y
la educación. Jukka Takala, director de la EU-OSHA, se-
ñalaba durante la presentación de los resultados que “a
pesar de este elevado grado de preocupación, es bastan-
te inquietante que sólo el 26% de las empresas de la UE
hayan aplicado procedimientos para combatir el estrés”.
La encuesta indica, asimismo, que el 42% de los re-
presentantes de la dirección de las empresas conside-
ra más difícil la gestión de los riesgos psicosociales
que la de otros problemas de salud y seguridad. De
acuerdo con los análisis, los principales obstáculos pa-
ra abordar con eficacia los problemas psicosociales
son: lo delicado de la cuestión (53%) y la falta de sen-
sibilización (50%).
Los resultados completos de la encuesta se pueden
consultar en www.esener.eu.

NOTICIAS

“Riesgos emergentes y nuevos modelos de prevención en un
mundo de trabajo en transformación”, protagonistas del Día
Mundial de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.

Jukka Takala, director de la EU-OSHA, recalcó la necesidad
de tomar medidas para combatir el estrés laboral.
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LA SOCIEDAD ASTURIANA DE MEDICINA 
Y SEGURIDAD DEL TRABAJO EN EL DÍA
DERMATOLÓGICO DE MIERES
Las principales patologías de la piel o la calidad del
servicio de Dermatología en la región fueron algu-
nos de los temas que se abordaron durante las jor-
nadas celebradas el 21 de junio en Mieres con mo-
tivo del “Día Dermatológico”, organizado por los
doctores José Ramón Curto y José Sánchez del
Río, jefes de los servicios de Dermatología en los
hospitales Álvarez Buylla (Mieres) y Cabueñes (Gi-
jón), respectivamente. 
Dentro de las jornadas, los dermatólogos abordaron
casos reales con pacientes y por la tarde se organizó
un taller para tratar problemas actuales de la dermato-
logía, entre ellos, la relación de los dermatólogos con
la Medicina del Trabajo.
Por otra parte, destacó la charla del doctor Emilio Suá-
rez Martín, jefe del Servicio de Dermatología en el
nuevo Hospital Puerta de Hierro de Madrid, quien na-
rró su experiencia de traslado de un hospital y ofreció
consejos a los médicos de Mieres, que afrontarán pró-
ximamente el traslado al nuevo hospital en Nuevo
Santullano. 

ENTREGADO EL PREMIO ÀNGEL 2010 
DE LA SCSMT
Emili Castejón Vilella recibió el Premio Àngel 2010
otorgado por la Societat Catalana de Seguretat i Medi-
cina del Treball (SCSMT) en un sencillo, aunque emo-
tivo, acto que tuvo lugar en la sede de Barcelona del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
(INSHT). El premio no había podido ser entregado du-
rante la celebración de la Noche de la Salud Laboral
por motivos personales.

DERMATOLOGÍA LABORAL Y ESTUDIO EVALUACTUA
EN NAVARRA
La Sociedad Navarra de Medicina y Enfermería del Tra-
bajo (SNMET) celebró el pasado mes de mayo una jor-
nada sobre “Dermatología laboral” que contó como po-
nente con el doctor Marcos Hervella, del Hospital de
Navarra. El Dr. Hervella realizó una introducción sobre
dermatología general para posteriormente centrarse en
la dermatitis de contacto y las dermatosis profesionales. 
Asimismo, entre las actividades llevadas a cabo reciente-
mente por la SNMET destacó la ponencia de la psicosoció-
loga Idoia González Gorria acerca del Estudio Evaluactua,
realizado entre cincuenta empresas navarras y focalizado
en la evaluación y actuación en riesgos laborales, que tuvo
lugar en el Colegio Oficial de Médicos de Navarra.

REUNIÓN DE LMEE-SVMT CON MOTIVO DEL DÍA 
DE LA SEGURIDAD Y SALUD LABORAL 
El Colegio de Médicos de Bizkaia sirvió como escenario
a la reunión que Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-
Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo (LMEE-SVMT)
celebró con ocasión del Día de la Seguridad y Salud La-
boral. El acto fue inaugurado por el presidente de
LMEE-SVMT, Alfonso Apellaniz, y Pilar Collantes, direc-
tora general de Osalan, y constó de dos mesas modera-
das por Iñaki Korta, jefe del Área Sanitaria del Servicio
de Prevención de CAF y secretario de LMEE-SVMT. 
La primera de las mesas, dedicada a las enfermedades
profesionales a tres años de la nueva normativa, estuvo
constituida por Víctor Echenagusia, director médico de
Mutualia y Antonio R. Delgado Lacosta, médico de
 FREMAP, Hospital de Majadahonda; mientras que en la
segunda, dedicada al futuro inmediato de la Medicina
del Trabajo desde una perspectiva legislativa, participa-
ron Inmaculada Muro Ruiz de Arcaute, médico adjunto
en UBS H. Txagorritxu, y jefa de estudios de la Unidad
Docente de Medicina del Trabajo de Euskadi; Eduardo
José de la Iglesia Márquez, director técnico de la Socie-
dad de Prevención de FREMAP; y Pablo Uriarte Astar-
loa, subdirector de Planificación de Osalan.
La directora de Osalan procedió a clausurar la jornada,
resaltando la importancia que tienen la Medicina y En-
fermería del Trabajo en la consecución de la salud de
los trabajadores.

Emili Castejón Vilella, ganador del Premio Àngel 2010.

De izqda. a dcha., Alfonso Apellaniz, Pilar Collantes, Pablo
Uriarte, Inmaculada Muro, Eduardo José de la Iglesia, Víctor
Echenagusia, Iñaki Korta y Antonio R. Delgado.
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ASAMBLEA DE LMME-SVMT
El pasado 3 de junio tuvo lugar la Asamblea Anual Or-
dinaria de LMEE-SVMT, celebrada en Donosti-San Se-
bastián. En esta ocasión, y tras aprobar la gestión de
la Junta saliente, se procedió a renovar los cargos. 
Tras dos mandatos como presidente, abandona este
cargo Alfonso Apellaniz, siendo elegido como nuevo
presidente para el mandato 2010-2014 Iñaki Igarzabal.
La asamblea también aprobó, como reconocimiento a
su labor, la concesión de la medalla de oro de la Socie-
dad a Iñaki Korta, quien abandona la Junta tras doce
años de intenso trabajo, los últimos ocho como secre-
tario de la misma, cargo que le sirvió para dinamizar
de forma muy significativa la comunicación e informa-
ción entre los socios.

IV CONGRESO VASCO-AQUITANO DE MEDICINA 
DEL TRABAJO
El IV Congreso Vasco-Aquitano de Medicina del Traba-
jo, que tendrá lugar en Arcachon el 10 de junio de
2011, ha comenzado su andadura previa con los pri-
meros preparativos. Por el momento ya se sabe que el
tema vehicular del mismo serán los trabajos en el mar.
Esta nueva edición consolida la buena relación entre
las sociedades vasca y francesa que comenzó con el
primer Congreso, realizado en Bilbao en 2006, y cuyo
resultado fue la firma de un protocolo de colaboración.
En 2008 se realizó el II Congreso en Burdeos, centra-
do en la Medicina del Trabajo en el medio vitivinícola.
Un año después, fue Donosti-San Sebastián la ciudad
que actuó como anfitriona de la tercera edición, dedi-
cada al cáncer ocupacional y la exposición a nuevos
riesgos. En esta ocasión, se estudió la exposición a
agentes carcinógenos presentes en el trabajo y la ac-
tualización constante en sus métodos de vigilancia y
control por el uso de nuevas sustancias y, sobre todo,
de tecnologías desconocidas como las nanopartículas. 
Para más información se pueden consultar las páginas de
LMEE-SVMT (www.lmee-svmt.org) y de la Société de
Médecine du Travail d’Aquitaine (www.smtaquitaine.fr).

PLAN DE FORMACIÓN DE LMEE-SVMT
En el marco del Plan de Formación Continua elabora-
do por LMEE-SVMT se han clausurado los cursos del
período 2009-2010, donde se han organizado el de
“Epidemiología aplicada a la Medicina del Trabajo” y el
de “Actualización en técnicas radiodiagnósticas en Me-
dicina del Trabajo”. Estos cursos, organizados en cola-
boración con la Fundación de Estudios Sanitarios-
Osasun Ikaskuntza Fundazioa, el Colegio de Médicos
de Bizkaia y la Sección de Salud Laboral de la Acade-
mia de Ciencias Médicas de Bilbao, más la facultad de
Medicina de EHU-UPV y Osalan, son acreditados por
la Comisión de Formación Continuada del Sistema Na-
cional de Salud. Además, pueden ser convalidados por
créditos de libre elección de la facultad de Medicina.
También han participado en la organización de estos
cursos la Sociedad Norte de Medicina Preventiva y Sa-
lud Pública (en el primero) y la Sección de Radiología
de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao (en el
segundo). 
La buena acogida que estos cursos han tenido por
parte de los socios de LMEE-SVMT hace prever que
se llevará a cabo una segunda edición próximamente.
Para el primer trimestre del año 2010-2011, y continuan-
do con este Plan de Formación, se han programado los
cursos “Oftalmología laboral: control visión” e “Introduc-
ción a la toxicología laboral”, que contarán con las mis-
mas colaboraciones y acreditaciones que los anteriores.
Para más información se pueden consultar las páginas
de la Fundación de Estudios Sanitarios-Osasun Ikas-
kuntza Fundazioa (www.osasunif.org) y LMEE-SVMT
(www.lmee-svmt.org).

JUNTA GENERAL ORDINARIA DE LA AAMST
La Asociación Andaluza de Medicina y Seguridad
en el Trabajo (AAMST) celebró el pasado mes de
marzo su Junta General Ordinaria en el Colegio Ofi-
cial de Médicos de Sevilla. Entre otros asuntos, se
repasaron las actividades desarrolladas por la Aso-
ciación a lo largo del pasado año, así como las acti-
vidades, trabajos y asambleas celebradas. Asimis-
mo, se analizaron los actos organizados en
colaboración con otras instituciones, las activida-
des formativas y el resto de tareas en que participa
la AAMST. 
Para finalizar la reunión se expusieron las labores previs-
tas para este 2010, se aprobaron las cuentas del ejerci-
cio 2009 y se dio el visto bueno al presupuesto de 2010.

El presidente entrante de la nueva Junta, Iñaki Igarzabal, junto con Al-
fonso Apellaniz (izqda.) e Iñaki Korta (dcha.).
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LA AAMST ABORDA EL IMPACTO DE LA DEPRESIÓN
EN EL CONTEXTO LABORAL
El profesor Alfonso Blanco Picabia, catedrático de Psiquia-
tría de la Universidad de Sevilla, fue el ponente de la con-
ferencia sobre “Depresión, recaídas y capacidad laboral”
organizada por la Asociación Andaluza de Medicina y Se-
guridad en el Trabajo (AAMST). Durante su charla, el pro-
fesor recordó que se calcula que el 16% de la población
laboral sufrirá problemas de ansiedad, que el 14% pade-
cerá un síndrome depresivo y que para el 2020 la depre-
sión será la principal causa de baja laboral en Europa. 
Además, analizó los factores determinantes en esta enfer-
medad y las dificultades de su tratamiento, especialmente
debidas a la falta de continuación en la medicación.
Por otra parte, el pasado mes de abril tuvo lugar una charla
coloquio en la sede del Colegio de Médicos de Huelva,
también centrada en la depresión. La charla “Depresión y
absentismo laboral” fue abordada por el psiquiatra Juan
Antonio Fernández Sanabria desde las dos vertientes que
más pueden interesar a los profesionales de la Medicina
del Trabajo, la clínica y la de adaptación y repercusión en el
medio laboral. El acto contó con la presencia del presiden-
te de la AAMST, Pedro Luis González de Castro, y de su
presidente de honor, Pedro de Castro. El patrocinio de esta
actividad formativa corrió a cargo del laboratorio Lundbeck. 

PROGRAMA FORMATIVO DE LA ASOCIACIÓN
CORDOBESA DE MEDICINA DEL TRABAJO
La Asociación Cordobesa de Medicina del Trabajo, con
el apoyo de la Asociación Andaluza de Medicina y Se-
guridad en el Trabajo, continúa desarrollando su pro-
grama formativo de 2010. Así, en los próximos meses
se llevarán a cabo los siguientes cursos:
• “Tratamiento de los trastornos del sueño en los trabajado-
res”, impartido por el Dr. Ignacio Martínez Hens, psiquia-
tra del PAIME, y que tendrá lugar el 23 de septiembre.

• “Alcoholismo en la empresa”, de la mano de la Dra. Ma-
ría Victoria Cabrera, médica acreditada en adicciones de
la Clínica Hogar Renacer, a celebrar el 21 de octubre.

• “Soporte cardiovascular básico instrumentalizado”, in-
cluye una sesión práctica sobre el manejo del
DEA/DESA. El curso tendrá lugar el 18 de noviembre y
su responsable será el Dr. Rafael A. Castro Jiménez,
médico de Familia, asesor médico de la comunidad an-
daluza y miembro del departamento médico de GSK.

INCORPORACIÓN DE LA SEGURIDAD Y SALUD
LABORAL A LA ENSEÑANZA UNIVERSITARIA
La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Tra-
bajo (EU-OSHA) ha presentado el informe “La integración
de la seguridad y la salud laborales en la educación univer-
sitaria”, que se ha convertido en el último paso de una ini-
ciativa en curso de EU-OSHA para apoyar la integración de
la seguridad y salud en el trabajo (SST) en todos los nive-
les de la educación. “La educación es clave para desarro-
llar una cultura de prevención de riesgos”, afirmaba Jukka
Takala, director de la EU-OSHA, “pero no se trata sólo de
enseñar a los niños y jóvenes a vivir y trabajar seguro. Para
que la SST se integre verdaderamente en la gestión y las
operaciones de las empresas, todos los futuros gestores y
profesionales deben contar con una formación de los ries-
gos inherentes a su función y responsabilidades.”
El informe presenta un análisis de todos los retos, así co-
mo los factores que se han demostrado claves en varios
casos de éxito. Además, recomienda el desarrollo de un
“enfoque común en toda la universidad” que combine la
enseñanza de la SST y de los riesgos con los medidas
prácticas adoptadas por las universidades para ofrecer
un entorno sano y seguro a sus empleados y estudiantes.

CONVOCADA LA JORNADA INTERCONGRESOS 2011
DE LA SEMST
Organizado por Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-
Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo (LMEE-
SVMT), ya han comenzado los preparativos de la Jor-
nada Intercongresos de la SEMST, que tendrá lugar en
Bilbao en octubre del próximo año. La Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo ha sido designada como orga-
nizadora de este evento, y ya ha constituido un grupo
de trabajo que está diseñando la reunión. 
Este evento tiene como objetivo fundamental la partici-
pación de los socios de la SEMST, por lo que va a pri-
mar los talleres, las reuniones de expertos, mesas re-
dondas y comunicaciones libres, de modo que se logre

De izqda. a dcha., el Dr. Salvador Muñoz Pérez, tesorero de la AAMST; Pedro L.
González de Castro, presidente; y el Dr. José Manuel León Asuero, secretario,
durante la Junta General de Asociados de la AAMST.

Alfonso Blanco Picabia (izqda.), ponente, junto a Pedro L. González de Cas-
tro, presidente de la AASMT.
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el mayor acercamiento e involucración posible por par-
te de los socios en los diferentes actos.
Para más información, se pueden consultar las pági-
nas www.semst.org y www.lmee-svmt.org.

ACTIVIDADES DE LA SOCIETAT CATALANA 
DE SEGURETAT I MEDICINA DEL TREBALL
Entre las diferentes actividades desarrolladas por la Socie-
tat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball (SCSMT)
destacó la presentación de la web www.violencia
ocupacional.cat que tuvo lugar el pasado mes de febrero.
La sesión estuvo a cargo del director técnico del proyecto,
financiado por la Fundación Preven, el Dr. Genís Cervan-
tes, médico de la Corporación de Salud del Maresme y la
Selva, así como del Consorcio Sanitario del Alto Penedés.
Este proyecto se remonta a 2006, fecha desde la que se
investigan y notifican en la página las acciones violentas de
usuarios contra profesionales de la salud. Estas notificacio-
nes se incorporan automáticamente a una base de datos
que permite conocer los perfiles de la persona trabajadora
agredida, la persona agresora y características de los inci-
dentes, a la vez que realiza comparaciones entre centros
similares garantizando la confidencialidad.
Por otra parte, ese mismo mes tuvo lugar, en el Colegio
Oficial de Enfermería de Girona, la sesión “Especialidad
Enfermería del Trabajo”, organizada entre la SCSMT y el
Colegio Oficial con el objetivo de dar a conocer la situación
actual de la Enfermería del Trabajo, la documentación a
tramitar y los términos y vías de acceso excepcional a títu-
lo de Enfermero Especialista en Enfermería del Trabajo
según la disposición transitoria segunda del RD 450/2005
del 22 de abril. El principal ponente de la sesión fue Gero
Domínguez, Enfermero del Trabajo y vicepresidente de la
Sociedat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball.
En el mes de abril, se hizo público el Documento de Posi-
cionamiento de la SCSMT sobre “Voluntariedad/
Obli  gatoriedad de la Vigilancia de la Salud” (disponible en
www.scsmt.cat), cuyo objetivo es establecer los criterios
de buena praxis por parte de los profesionales sanitarios
de la Medicina del Trabajo y de los servicios de preven-
ción en relación con la recomendación de obligar o no a
los trabajadores a someterse a la vigilancia de la salud.

Actividades formativas
En los últimos meses son varias las jornadas y seminarios
de formación que la SCMST ha organizado, destacando la
jornada ofrecida por el Dr. Feliú Antúnez, cardiólogo del
Hospital de Palamós, centrada en mejorar los conocimien-
tos y habilidades para la interpretación electrocardiográfica. 
El Dr. José Mª Bayas, presidente de la Asociación Espa-
ñola de Vacunología y responsable del Centro de Vacu-
naciones de adultos del Servicio de Medicina y Epidemio-
logía del Hospital Clínic de Barcelona, fue el encargado
del curso orientado a conocer la gestión de las vacunas
en el adulto y su aplicación al mundo laboral, que tuvo lu-
gar el pasado 21 de mayo en la sede de la SCSMT.
Además, durante los meses de mayo y junio, se reali-
zaron diferentes ediciones del curso del Instituto Cata-

lán de Evaluaciones Médicas (ICAM) sobre incapaci-
dades laborales, organizado por la SCSMT y el propio
ICAM, en Girona, Lleida, Barcelona y Tarragona.
El municipio gerundense Caldes de Malavella acogió
la “XVI Jornada de Prevención de Riesgos Laborales
en el Ámbito Sanitario de la SCSMT” dedicada a “La
formación e información en prevención de riesgos la-
borales en los centros sanitarios”. La organización de
esta jornada contó con la colaboración de las Herma-
nas Hospitalarias del Sagrado Corazón de Barcelona.
Por último, el Departament de Governació i Administra-
cions Públiques de la Generalitat de Catalunya, conjunta-
mente con la SCSMT, organizó en Barcelona el día 14 de
junio una jornada sobre “La prevención de riesgos labora-
les en las administraciones públicas“, que contó con más
de 130 inscritos, mayoritariamente técnicos de prevención.

FINALIZA EL PLAZO DE LA V CONVOCATORIA 
DE BECAS PARA LA INNOVACIÓN Y EL DESARROLLO
DE LA FUNDACIÓN PREVENT
El pasado mes de abril, la Fundación Prevent lanzó la V
Convocatoria de Becas para la Innovación y el De sarrollo
en Prevención de Riesgos Laborales, edición 2010-2011.
La convocatoria de este año ha contemplado varias líne-
as de investigación, en las que se han incluido proyectos
enmarcados dentro de las disciplinas técnicas del ámbito
de la prevención de riesgos laborales (aunque sin excluir
proyectos relacionados con el ámbito de la gestión o téc-
nicas afines) y de la especialidad de la Medicina del Tra-
bajo. Como novedad, en esta convocatoria se ha amplia-
do el ámbito de investigación a aquellos proyectos que
ofrecieran soluciones innovadoras en el ámbito de la ac-
cesibilidad de los entornos laborales, dirigidos especial-
mente a trabajadores con discapacidad y que redundaran
en la seguridad y salud de todos los trabajadores; siendo
este último criterio el más valorado. Los proyectos dispo-
nen de una dotación máxima de 12.000 euros.

CARTA DE FRANCISCO V. FORNÉS UBEDA,
PRESIDENTE DE LA SEMST

El pasado mes de junio el presidente de la SEMST,
Francisco V. Fornés dirigió una carta a diferentes auto-
ridades y a los medios de comunicación en la que re-
flejaba la postura de la Sociedad que preside ante el

Francisco V. Fornés, presidente de la SEMST.
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“Proyecto de Real Decreto por el que se establecen
los requisitos técnicos y condiciones mínimas para la
autorización y seguimiento de la actividad sanitaria de
los servicios de prevención”. A continuación se repro-
duce el contenido de la misma.
En el seno de la Sociedad Española de Medicina y Se-
guridad del Trabajo (SEMST), que aglutina a doce so-
ciedades autonómicas y a más de 3.000 socios, hemos
tenido conocimiento del proyecto de Real Decreto por
el que se establecen los requisitos técnicos y las condi-
ciones mínimas para la autorización y el seguimiento
de la actividad sanitaria de los servicios de prevención.
Desde la SEMST y como es nuestra actitud habitual
como Sociedad Científica, queremos manifestar nues-
tra absoluta disponibilidad de colaboración, constructi-
va y crítica a la vez, con la Administración en estos
trascendentales momentos, tanto para la Medicina y
Enfermería del Trabajo en particular, como para la Pre-
vención de Riesgos Laborales en general, con el fin de
no sólo mantener, sino incrementar los niveles de cali-
dad existentes. Los profesionales de la Medicina del
Trabajo pretendemos mejorar las actividades sanita-
rias para la prevención de los riesgos laborales, cons-
cientes de la importancia para la salud de los trabaja-
dores y, por tanto, para toda la sociedad.
Como profesionales capacitados y cotidianos de esta
especialidad y conocedores de la problemática actual,
queremos hacer llegar las siguientes consideraciones
y recomendaciones:
• El refuerzo de la colaboración entre los servicios de

prevención y el Sistema Público de Salud es un pun-
to crítico para la mejora de la situación actual, princi-
palmente en lo relacionado con el diagnóstico, notifi-
cación y registro de las Enfermedades Profesionales.

• Existe también, por una parte, una interacción entre
factores de riesgos laborales y no laborales que influye
en la patología y, por otra, un campo común comparti-
do entre el Médico del Trabajo y el Médico Asistencial.

Por ello, los poderes públicos deben favorecer el ejer-
cicio de la Medicina del Trabajo en todas sus facetas:
preventiva, asistencial, investigadora, pericial, repa-
radora y gestora.

• El cambio propuesto de ratios para la primera Unidad
Básica Sanitaria (UBS), sólo conseguirá una disminu-
ción importantísima en la calidad asistencial, lo que
repercutirá de manera muy importante en la salud de
los trabajadores.

• Conseguir una historia clínico-laboral común que se-
ría muy beneficiosa, tanto para el trabajador como
para los médicos del Sistema Público de Salud y los
Médicos del Trabajo. 

• Pensando en un futuro a medio plazo, es absoluta-
mente prioritaria la incorporación de la especialidad
de Medicina del Trabajo en el pregrado de la carrera
de Medicina, con la idea de proporcionar los profesio-
nales necesarios para su ejercicio en condiciones de
la máxima calidad posible.

• Si las actividades sanitarias para la prevención de los
riesgos laborales pasan a personal menos especiali-
zado empeorará la calidad, desaparecerán muchos
puestos de trabajo cualificados, perderá gran parte
de su sentido la especialidad de Medicina del Traba-
jo. Estas medidas serían claramente contrarias a la
Estrategia Española de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo (2007-2012). Desde la SEMST queremos que la
calidad de la actividad no sólo se mantenga, sino que
se incremente.

• El proyecto de Real Decreto por el que se establecen
los requisitos técnicos y condiciones mínimas para la
autorización y seguimiento de la actividad sanitaria
de los servicios de prevención debe establecer clara-
mente la necesidad de la especialidad de Medicina
del Trabajo y Enfermería del Trabajo y dejar las ratios
y el número de trabajadores por UBS, como en el
Acuerdo de Criterios de 2007 de ese Ministerio y
CCAA, o sea en los 1.000 trabajadores por UBS.

FE DE ERRATAS
En la Revista de la Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo vol. 5-nº 2 no se incluyeron 
los pósteres que a continuación se indican, que también fueron presentados al XIII Congreso de la SEMST.

GRIPE PANDÉMICA EN PERSONAL SANITARIO. 
TRANSMISIÓN INTRAHOSPITALARIA DE GRIPE PANDÉMICA
J.J. Gestal Otero, M.I. Ferreiro Cadahía, 
S. Rodríguez González del Blanco, S. García Ruise.
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública, Hospital Clínico 
Universitario de Santiago.

GRADO DE ACIERTO DE LA SOSPECHA CLÍNICA 
DE GRIPE PANDÉMICA
J.J. Gestal Otero, M.I. Ferreiro Cadahía, 
S. Rodríguez González del Blanco, M.T. Garea González.
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública, Hospital Clínico 
Universitario de Santiago.

DISFONÍAS EN DOCENTES
Isabel Merino, médico del trabajo. Amaya Martín, DUE 
de empresa.

Servicio Médico del Departamento de Educación, Universidades 
e Investigación del Gobierno Vasco.

LA OBESIDAD ES UNA ENFERMEDAD CRÓNICA 
MULTIFACTORIAL Y ALTAMENTE PREVALENTE 
EN PAÍSES DESARROLLADOS
M. Cilla Reyero, A. Lijó Bilbao, L. López Lujua, 
J.M. Torre Acha.
Sociedad de Prevención de Mutualia.

REACCIONES ADVERSAS A LAS VACUNAS 
ANTIGRIPALES PANDÉMICAS ADMINISTRADAS 
EN ESPAÑA
J.J. Gestal Otero, M.I. Ferreiro Cadahía, 
S. Rodríguez González del Blanco, I. Martínez Casal.
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública, Hospital Clínico 
Universitario de Santiago.
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EVENTOS
2010

2011

VIII SIMPOSIO INTERNACIONAL SOBRE CONTROL BIOLÓGICO EN LA SALUD AMBIENTAL Y LABORAL
Hanasaari, Espoo (Finlandia), 6-8 de septiembre
Más información: //www.ttl.fi/en/international/conferences/isbm_2010/pages/default.aspx

10TH CONGRESS OF THE EUROPEAN SOCIETY OF CONTACT DERMATITIS
Strasbourg (Francia), 15-18 de septiembre
Más información: www.escd-gerda2010.com

SEGURIDAD Y SALUD EN LOS ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS
París (Francia), 22-23 septiembre 
Más información: www.anmtph.fr

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

CONGRESO INTERNACIONAL DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES
Lugo, 20-22 de octubre
Más información: www.congresodeprevencion.com

XX DIADA DE LA SOCIETAT CATALANA DE SEGURETAT I MEDICINA DEL TREBALL
Barcelona, 25 de noviembre
Más información: www.scsmt.cat

REUNIÓN INTERCONGRESOS 2011 SEMST 
Bilbao, octubre 
Más información: www.lmee-svmt.org y www.semst.org

XVIII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE SALUD LABORAL 
EN LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA (SESLAP)
Palma de Mallorca, 10-12 de noviembre
Más información: www.seslap.com
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