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La Medicina del Trabajo es una disciplina im-
prescindible en la salud laboral, ¿cree que
entre sus funciones hay algunas más potencia-
das que otras?
La Medicina del Trabajo se ocupa principalmente de
dos grandes áreas: la vigilancia de la salud, que está
directamente relacionada con la prevención de riesgos
laborales, y la promoción de la salud, relacionada con
la capacitación del propio trabajador a través de accio-
nes de información y formación. 

Existen funciones del médico del trabajo
(MT) que todos tenemos muy asumidas y
otras que, en cambio, tal vez lo estén menos,
¿cuáles serían esas funciones que se deben
promover más?
En nuestro país, se identifica en la figura del MT al
profesional que lleva a cabo los programas de vigi-
lancia de la salud y no como lo que realmente es:
el experto en salud de las organizaciones, el que
sabe cuáles son los problemas de salud prevalentes,
así como qué programas de mejora de hábitos de
vida pueden mejorar la salud de los trabajadores. En
el área de vigilancia de la salud hace falta que los
MT tomemos más conciencia de la necesidad de
adaptar más los programas de prevención de ries-
gos a las condiciones de trabajo concretas. En lo que
respecta al área de promoción de la salud, es nece-
sario que la dirección de las empresas, los MT y los
empleados tomen conciencia de los beneficios que
suponen los programas para la mejora de la salud
en general, pero el médico debe ser el responsable
de proponer a la organización este tipo de progra-
mas. 

¿Qué beneficios ofrecen para la empresa los
programas de promoción de la salud en el tra-
bajo?
La principal ventaja que ofrecen es que no suelen re-
presentar un alto coste o inversión económica para
la empresa, ofreciendo, en cambio, múltiples benefi-
cios tangibles e intangibles, que dependerán del tipo
de programa o del problema de salud que este
aborde. Es decir, los beneficios son muchos, pero en
general destacaría que las empresas que se preocu-
pan por la salud de sus trabajadores son empresas
con un alto compromiso social y, por tanto, lugares
en los que la gente desea trabajar y permanecer, con
una excelente proyección de su imagen.

¿Y qué beneficios puede obtener el empleado
con esos mismos programas de promoción
de la salud?
Múltiples beneficios, entre los que destacaría la me-
jora general de su salud, el aumento de su bienestar
y calidad de vida, la mejora del ambiente laboral o la
satisfacción y mayor implicación en el trabajo. 

Teniendo en cuenta las cifras que conocemos
de incidencia de la obesidad y el sobrepeso
entre la población trabajadora y todo lo que
ello comporta para el trabajador y para la
empresa, ¿cree que tendría sentido imple-
mentar programas de este tipo que ayudasen
a detectar, prevenir y tratar estos problemas
de salud desde la empresa?
La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en la po-
blación trabajadora es, efectivamente, muy alta. Por
ello, desde la Sociedad Española de Medicina y Se-

guridad del Trabajo (SEMST) ya se han puesto en mar-
cha actuaciones en este ámbito, por ejemplo, se han
llevado a cabo las fases uno y dos* de un proyecto
desarrollado en colaboración con PronoKal cuya fina-
lidad es responsabilizar al MT de su rol como princi-
pal responsable de la mejora del peso de los traba-
jadores y trabajadoras. 

¿Qué cree que se puede conseguir a través de
la implementación de este tipo de programa?
Demostrar el valor que la promoción de la salud con
actividades concretas puede aportar a la empresa y
a su empleado. Reforzamos la figura del MT como
responsable de la salud de los trabajadores y lo mo-
tivamos a ser él quien proponga un programa de pro-
moción de la salud a la empresa. También permitirá
poner freno a un problema que, según los últimos da-
tos, es cada vez más  preocupante: según un estudio
realizado por la Sociedad de Prevención de Ibermu-
tuamur con una muestra de 42.086 trabajadores
menores de 25 años, uno de cada tres empleados
entre 16 y 25 años presenta sobrepeso u obesidad
(un 25% sobrepeso y un 7,4% obesidad). 

¿Cómo puede o contribuye la Medicina del
Trabajo en los resultados de la empresa? 
Puede contribuir desde dentro y desde fuera a me-
jorar los resultados de la empresa a través de la
protección y promoción de la salud del trabajador.
La combinación de ambas permite reducir las ba-
jas, los días de duración de las mismas y el coste
sanitario que estas suponen. Pero a la vez, au-
menta la productividad, disminuye la rotación y me-
jora el servicio.

“El médico del trabajo tiene un papel
fundamental en la mejora de la salud de los

trabajadores
Dr. Pere Plana

Especialista en Medicina del Trabajo. Ex Presidente de la Sociedad Catalana de Seguridad y Medicina del Trabajo (SCSMT). Ex Presidente de la SEMST.

Tabla con estadísticas de sobrepeso y obesidad 
entre la población trabajadora 

(información extraída del documento elaborado para las Jornadas 
Formativas para Profesionales de Medicina del Trabajo, 2009-2010)

• Índice de obesidad de la población adulta española (25-60 años): 14,5%.

• Índice de sobrepeso en la población adulta española: 38,5%.

• Índice de sobrepeso + obesidad: más del 52%.

• Índice de sobrepeso + obesidad en la población trabajadora: 56%.

• Gasto sanitario que implica la obesidad (según el estudio DELPHI 2002):
2.500 € anuales; 7% del gasto total.

• Costes indirectos en el entorno laboral de la obesidad1:
– Ausencias de un trabajador en normopeso: 3,7 días de ausencia 

media al año.
– Ausencias de un trabajador obeso: 8,5 días de ausencia 

de media al año.
– Productividad: el trabajador obeso es un 4,2% menos productivo.

1 Estudio prospectivo Delphi. Costes sociales y económicos de la obesidad y sus patologías asociadas.
Madrid. Gabinete de estudios Bernard-Krief; 1999.

*Programa “Manejo multidisciplinar 
del sobrepeso y la obesidad 
en la población trabajadora”

La SEMST colabora desde 2009 con PronoKal, empresa espe-
cializada en el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso a
través de una dieta proteinada bajo control médico, en un
programa para la detección, el tratamiento y la prevención de
la obesidad y el sobrepeso en la empresa, con estas fases: 
• FASE 1: Programa de formación sobre el manejo del sobrepeso y la obesidad 

y presentación de distintas opciones de tratamiento. Años 2009-2010. Jornadas
celebradas en Madrid, Valencia, Sevilla, Barcelona, Zaragoza y Bilbao con el apoyo 
de las Sociedades Locales de Medicina del Trabajo.

• FASE 2: Curso específico sobre el Método PronoKal para aquellos médicos 
de Medicina del Trabajo que estén interesados en ser médicos prescriptores.
(opcional). Años 2009-2010. Sesiones de formación en el manejo de la dieta proteinada 
para los médicos interesados.

• FASE 3: Implementación en empresas. Programas de promoción de la salud
orientados a disminuir el índice de obesidad y sobrepeso entre la población
trabajadora. A partir del 2011. 

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

ENTREVISTA CON EL EXPERTO
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Avance de Programa

CONGRESO DE MEDICINA 

y seguridad DEL TRABAJO

BILBAO’11
AZAROAren 17-18 NOVIEMBRE 2011

Palacio Euskalduna Jauregia

17 de noviembre, jueves

09.00 h. Entrega de documentación

10.30 h. Inauguración Exposición Comercial

11.00 h. Conferencia Inaugural

12.00 h. Conferencia Plenaria

16.00 h. Inauguración Oficial

17.00 h. Mesa 1. La aptitud en el trabajo: Aspectos generales
Mesa 2. Nuevas perspectivas de los Servicios Sanitarios: La vigilancia específica
Taller 1. Aplicación de la ecografía en Medicina del Trabajo
Taller 2. Actualización en técnicas de exploración clínica
Actividad paralela

19.00 h. Visita guiada al Museo Guggenheim

21.00 h. Recepción Oficial Ayuntamiento Bilbao1

18 de noviembre, viernes

09.30 h. Mesa 3. La aptitud en el trabajo
Mesa 4. Nuevas perspectivas de los Servicios Sanitarios: la vigilancia colectiva
Taller 3. Actualización en manejo de aparataje auxiliar
Taller 4. Actualización en técnicas de adaptación de puestos de trabajo
Actividad paralela

11.00 h. Pausa – Café

12.00 h. Mesa 5. De la evaluación de riesgos a la aptitud
Mesa 6. La vigilancia colectiva: diseño, organización y evaluación
Taller 5. Actualización en manejo de aparataje auxiliar: nuevas técnicas
Taller 6. Actualización de técnicas de exploración
Actividad paralela
Presentación de pósteres y vídeos
Comunicaciones libres

13.30 h. Comida de trabajo

16.00 h. Mesa 7. Agentes emisores de la aptitud y de la capacidad
Mesa 8. Vigilancia colectiva: experiencias y futuro
Taller 7. Capacitación en manejo de los desfibriladores externos automáticos
Taller 8. Cómo mejorar la relación auditor-auditado en el área de la Medicina del Trabajo
Actividad paralela

17.30 h. Clausura

18.00 h. Asamblea SEMST
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Apellidos  Nombre

Dirección  CP

Localidad  Provincia 

NIF Teléfono Mail
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CONGRESO DE MEDICINA 

y seguridad DEL TRABAJO

BILBAO’11
Por favor, enviar debidamente cumplimentado 
y con letras mayúsculas a la Secretaría Técnica 

(Drug Farma Congresos)

Fecha límite de admisión de boletines en Secretaría: 
11 de noviembre de 2011. 

A partir de esa fecha, inscripciones en sede.

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

AZAROAren 17-18 NOVIEMBRE 2011
Palacio Euskalduna Jauregia

NOTAS IMPORTANTES
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La Sociedad Española en Medicina y Seguridad
del Trabajo (SEMST) continua vertebrándose
por todo el estado español, últimamente con la
integración de la Sociedad Canaria de Medici-
na y Seguridad del Trabajo (SOCAMESET), que
se refundó en el año 2009 y se incorporó a la
SEMST en el segundo semestre del año 2010.
Su integración a la SEMST para coordinar y
avanzar todos juntos con ese proyecto común
que es la Salud Laboral era un reto para la
 SOCAMESET. Con la colaboración de una nue-
va sociedad federada podemos seguir analizan-
do e intentando resolver los problemas que pa-
dece la Medicina del Trabajo y la Prevención de
Riesgos Laborales en esta época.
Cuando analizamos el panorama económico de
España y encontramos que el balance de nues-
tro tejido industrial es cada vez más deficitario,
nos planteamos, desde una perspectiva pura-
mente profesional, las causas que han produci-
do esta situación. No encontramos una explica-
ción plausible que nos lleve a una respuesta. Si
esto ocurre en el plano económico, que casi jus-
tifica todas las conductas y hojas de ruta de los
estados industrializados, así como masacres hu-
manitarias: Libia, Irán, Irak, Egipto..., mientras
los estados líderes miran para otro lado, hacia
el lado del petróleo y de la correlación de inte-
reses internacionales, ¿cómo no vamos a en-
tender que un sector, como es el de Salud La-
boral y el de la Prevención de Riesgos Laborales,
no fuera un sector marginal en esas políticas de
reajuste económico?
Parece que la sociedad actual sigue con los cri-
terios de Malthus, cuando afirmaba que lo im-
portante, lo trascendente, es el crecimiento eco-
nómico. Parece que las toneladas de libros
impresos sobre Salud Laboral, sobre Preven-
ción de Riesgos Laborales y toda la legislación
laboral desarrollada al amparo de los equilibrios
sociales y científicos actuales, se derrumba cual

castillo de naipes. Parece que estas inversiones
no son bien vistas para las grandes corporacio-
nes que mueven los hilos del poder económico
mundial y los estados deben plegarse ante se-
mejantes exigencias contra el bienestar laboral.
Se olvidan de que esos logros laborales han si-
do conquistas de las civilizaciones más indus-
trializadas, han sido la punta de lanza para el
resto del mundo y que nuestra esperanza de vi-
da tiene muchísimo que ver con esos criterios
de trabajo en cuanto a la Salud Laboral.
España, con su integración en Europa el 1 de
enero de 1986, mejoró espectacularmente sus
infraestructuras gracias a la ayuda económica
inyectada por los Fondos Europeos de Desarro-
llo, pero también gracias a sus trabajadores y
empresarios, que han sabido disponer de esos
recursos económicos y avanzar en la dirección
correcta. 
Tenemos un sistema sanitario público de los me-
jores del mundo en cuanto a prestaciones y uni-
versalidad de asistencia, pero un Sistema de Sa-
lud Laboral que no se adecúa a estos parámetros
de excelencia en cuanto a calidad asistencial
porque el Estado no ha permitido su de sarrollo
estructural, y una población laboral activa de
más de 18 millones de ciudadanos, de los que
4,5 están actualmente en situación de desem-
pleo, con una legislación sobre enfermedades
profesionales muy restrictiva que no reconoce
muchas de las enfermedades adquiridas o rela-
cionadas con el trabajo y que, por ende, entran
dentro del baúl de las enfermedades comunes.
Probablemente, este hecho distorsiona todas
las estadísticas de Salud Laboral, pero tam-
bién las de contingencias comunes, por una
mala interpretación en la recogida de datos. Si
a este hecho añadimos que nuestra estructu-
ra sanitaria está fragmentada en las corres-
pondientes autonomías, el sesgo estadístico
aún puede ser mayor.
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A mediados del 2010, la vorágine de los cam-
bios legislativos ya estaba en pleno proceso de
“consultas” para implantarnos el nuevo real de-
creto, pendiente aún del trámite parlamentario,
a pesar de que todas las organizaciones sindi-
cales, sociedades científicas y buena parte de
las Consejerías de Sanidad de los gobiernos au-
tónomos han dado una valoración negativa y re-
comiendan modificaciones sustanciales en su
texto. La ola de presión gubernativa sigue avan-
zando y nos da miedo pensar que el Gobierno
desoiga a todos estos interlocutores sociales y
profesionales del sector y llegue a poner en prác-
tica, en nuestra opinión y la de casi todos los pro-
fesionales de la Medicina del Trabajo y la Pre-
vención de Riesgos Laborales, esta barbarie
normativa. Confiamos que con el relevo que se
ha producido en la Dirección General de Salud
Pública y Sanidad Exterior del Ministerio de Sa-
nidad y Política Social, con el nombramiento de
D.ª Carmen Amela Heras como nueva Directo-
ra General, se puedan reconsiderar aquellos pun-
tos del “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 preven-
ción”, con los que estamos en total desacuerdo.
El diseño español en Salud Laboral es el fruto
de estos últimos 70 años de evolución con un
avance sustancial sin precedentes en la histo-

ria laboral española, desde 1995, con la apli-
cación de la Ley de Prevención de Riesgos La-
borales. No sería congruente que se modifique
sin contar con el sector; no es de recibo que,
amparándose en una reestructuración econó-
mica, se justifique la reducción de los presu-
puestos para la formación de nuestra especia-
lidad médica y de enfermería con la consiguiente
reducción de la convocatoria de plazas de for-
mación y se incrementen los costes para la 
realización de másteres en la formación espe-
cializada de los Técnicos Superiores en Pre-
vención de Riesgos Laborales. Por otra parte,
el nuevo real decreto conllevaría, si se aproba-
se, una reducción drástica del número de pro-
fesionales cualificados empleados, ya que du-
plicará los cupos de plantilla de trabajadores.
La Administración se olvidará de que la preven-
ción de enfermedades relacionadas con el tra-
bajo, la mayor parte de ellas con evolución cró-
nica, ahorra muchos cientos de millones de
euros al erario público. Esa competencia es
nuestra, solo nuestra. En suma, si se aprueba
este real decreto en los términos del último bo-
rrador, disminuirá la calidad, la aplicación de la
Medicina del Trabajo y, por tanto, la salud de
todos los trabajadores.

Sociedad Española de Medicina 
y Seguridad del Trabajo
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Porfía de la Medicina del Trabajo 
en los albores del siglo XXI
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No somos disparados a la existencia como una ba-
la de fusil cuya trayectoria está absolutamente determi-
nada. Es falso decir que lo que nos determina son las
circunstancias.

Al contrario, las circunstancias son el dilema ante el
cual tenemos que decidirnos. Pero el que decide es
nuestro carácter.

José Ortega y Gasset

En la sociedad actual y, por ende, en el mun-
do laboral, el obrar de las personas parece
sumido en la ambigüedad y en la ausencia
de criterios, dificultando con ello un estable-
cimiento de límites entre el bien y el mal. Por
otro lado, un generalizado e indefinido senti-
do de frustración se va adueñando de secto-
res cada vez también más amplios de la so-
ciedad. Asistimos en la actualidad a una
ausencia mórbida de referentes en el pensa-
miento y en las actuaciones, que se traduce
en desorientación, en inseguridad y en sen-
timiento de desamparo tanto intelectual co-
mo ético o de doctrinas.
En el momento presente, cuando la persona
constituye el fundamento y el fin de todo lo so-
cial, es obvio que la preocupación por crear
unas condiciones óptimas de trabajo se haya
convertido en una de las exigencias ineludibles
de cualquier sociedad moderna y civilizada. 
El trabajo, como cuestión social, debe ser tra-
tado en su dimensión integral y compleja. Es,
quizás, la clave esencial de toda la cuestión
social y esta, cada vez más compleja, debe
buscarse en la dirección de “hacer la vida hu-
mana más humana”, por lo que su clave, el
trabajo de las personas, adquiere una impor-
tancia fundamental y decisiva. 

La palabra clave, en cuanto al trabajo entendi-
do como la relación del hombre con las cosas
y con otros hombres, no es otra que la dignidad.
El compromiso de la Medicina y de la profesión
médica con la dignidad humana es antiguo y, a
la vez, siempre renovado, contribuyendo de for-
ma especial y singular a su promoción y reco-
nocimiento, incluso en las circunstancias adver-
sas más difíciles y complejas relacionadas con
la enfermedad, la invalidez o la muerte. 
Este compromiso personal y humanista del
médico y el enfermero del trabajo en pro 
del hombre y de la dignidad de la persona, co-
mo en tantas ocasiones a lo largo de la histo-
ria, se encuentra hoy en día condicionado por
una serie de fenómenos sociales cuya impreg-
nación en la mentalidad social y en los dere-
chos de las personas puede hacernos perder
de vista el principal objetivo de nuestra activi-
dad profesional: la salud de la persona y su
dignidad humana. 
La Medicina del Trabajo, que no es ajena a lo
expuesto con anterioridad, está atravesando
momentos muy difíciles, incluso podríamos
decir que críticos, dada la situación económi-
ca que atraviesa el país, el déficit de profesio-
nales con formación dispuestos a trabajar en
los servicios de prevención de riesgos labora-
les y el trámite avanzado del borrador para la
aprobación del Real Decreto por el que se es-
tablecen los requisitos técnicos y condiciones
mínimas para la autorización y seguimiento
de la actividad sanitaria de los servicios de
prevención, ante el cual, tal y como está re-
dactado actualmente, hemos de mostrar nues-
tra oposición.

Contacto: José Manuel León-Asuero. Asociación Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo. E-mail: presidente@aamst.es y
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En este contexto y sin embargo, los autores
queremos aportar un rayo de luz y de espe-
ranza por nuestra confianza en el futuro de
nuestra especialidad y, sobre todo, por nues-
tra confianza en nosotros mismos. 
“Hay un tiempo para todo y un tiempo para ca-
da cosa bajo el cielo” (Qohélet 3, 1.4), y aho-
ra es tiempo de lucha, pero también de ilusión
y de optimismo, siendo muy conscientes de
que hemos de actuar como ya nos indicaba
Gandhi: “Nosotros mismos debemos ser el
cambio que deseamos ver en el mundo”.
Nosotros, los médicos, debemos ser los ga-
rantes de nuestro propio futuro, manteniendo
la mente abierta y alerta, captando lo que ocu-
rre en nuestro entorno y barruntando lo veni-
dero con el devenir del tiempo. Este debe ser
nuestro posicionamiento fruto del conocimien-
to de la situación y de nuestra experiencia pro-
fesional, sin caer en la ignorancia del que na-
da duda, pero teniendo muy claro a qué puerto
hemos de llegar y cuál es nuestro viento fa-
vorable para ello.
El prestigio de nuestra especialidad debe re-
tornar de la mano de una mejor adaptación y
mejora de la legislación, de una readaptación
de las condiciones de trabajo y, por supues-
to, también de nuestra entrega generosa, de
nuestra formación sólida y de nuestro com-
promiso personal.
“El médico –dice Pellegrino– debe ser una per-
sona que tenga la virtud de la integridad, una
persona que no solo acepte el respeto de la
autonomía de otros como principio o concep-
to, sino también en la que se pueda confiar
para que interprete su aplicación con la máxi-
ma sensibilidad moral”. Equilibrio este difícil
de conseguir en ocasiones, pero al que he-
mos de aspirar siempre y que supone, en la
práctica, uno de los pilares sobre los que se
tiene que basar nuestra actuación tanto con
el paciente como dentro de la empresa. 
Contamos con muchas normas, pero no po-
demos caer en el error de que nos alertaba
Benjamín Disraeli ya en el siglo XIX, esto es,
confiar demasiado en los sistemas y dema-
siado poco en los hombres.
Por eso, los médicos, para actuar dentro de
una línea correcta, además de poseer un cla-

ro conocimiento acerca de los valores y prin-
cipios morales que la ética normativa ha for-
mulado para ser tenidos en cuenta, debemos
forjar también nuestro propio juicio moral o éti-
co sobre la base de nuestra conciencia recta
y correctamente formada.
Ya decía Arthur Schopenhauer que “no hay
ningún viento favorable para el que no sabe
a qué puerto se dirige”, queriendo incidir en la
premisa fundamental relativa a lo convenien-
te y necesario de no lanzarnos a la aventura
de intentar sobrevivir sin un horizonte claro y
expuesto a vaivenes estériles que se pueden
evitar con nuestro posicionamiento razonado
y fundamentado sobre los pilares del conoci-
miento de las normas escritas, de nuestra vi-
da interior cultivada, de nuestras limitaciones
y de nuestras aspiraciones. 
Seedhouse y Lovett opinan acertadamente
que un buen análisis de los problemas huma-
nos en Medicina tiene más relación con el uso
sistemático de la lógica y la razón que con la
invocación de principios morales o de norma-
tiva vigente. Tratándose de una profesión de
tanta trascendencia, la sociedad exige garan-
tías acerca de la idoneidad técnica y la hones-
tidad moral de quienes vamos a responder por
la salud de sus componentes.
Sin embargo, este bosque de leyes, normas
y códigos que hemos de cumplir en nuestro
ejercicio profesional nunca puede hacernos
perder de vista el árbol de la persona que es-
tá enferma o, como ocurre en nuestra espe-
cialidad, a la que debemos preservar en su
salud contra los riesgos a los que está expues-
ta por su actividad laboral.
Planteamos ahora las siguientes cuestiones:
¿qué pasa hoy día con nuestra profesión y,
sobre todo, con nuestra actuación? ¿Es cier-
to que el médico del trabajo está falto de mo-
tivación? Tantos conflictos de intereses, tan-
tas opiniones que tener en cuenta, ¿es cierto
que nuestro papel en la empresa, y en la so-
ciedad, está en duda o se interpreta mal?
¿Nos está perjudicando el desarrollo de nues-
tra profesión fuera de nuestro hábitat laboral
específico, una institución sanitaria, para ha-
cerlo en el mundo competitivo empresarial?
¿Se podría pensar que en una institución sa-
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nitaria, ya sea un hospital, una clínica o cual-
quier otra, la mayor agrupación de facultati-
vos y el propio fin de la institución favorecen
nuestras mejores actuaciones en todos los
sentidos?
Y, en nuestro caso, ¿estar en una empresa
cuyo fin principal es otro y donde el personal
sanitario es minoritario nos perjudica para el
cumplimiento de nuestras obligaciones y nos
deja más desprotegidos que en la institución
sanitaria?
Siguiendo a Ortega y Gasset en nuestra pri-
mera referencia, las circunstancias adversas
actuales suponen un dilema ante el que he-
mos de decidir nuestro camino, pero quien de-
cide es nuestro carácter�, nosotros mismos.
Por ello, hemos de constituirnos dentro de la
empresa en referentes de rigor científico, de
objetividad, de buen quehacer profesional, 
de capacidad de trabajo, de ecuanimidad, de
entrega generosa, de disponibilidad, de aten-
ción a los problemas de los demás y de con-
fidencialidad, entre otros aspectos.
Nuestra experiencia nos dice que lo tenemos
muy fácil si somos capaces de entregar en
nuestro trabajo hacia los demás todo lo que
hemos mencionado con anterioridad. Y lo te-
nemos muy fácil también porque tenemos una
vocación humanista, una formación médica y,
habitualmente, una escasa competitividad por
ocupar puestos directivos de primer nivel. To-
do esto nos permite estar cerca del obrero de
menor cualificación y cerca también del direc-
tivo, y que, desde todos los escalafones de la
empresa, nos vean como la persona cercana
que atiende, escucha, se entrega, está forma-
da, es ecuánime, tiene buen criterio y solucio-
na. Si nosotros hemos sabido ganarnos nues-
tro sitio y nuestro prestigio, lo demás es un
camino fácil de recorrer. 
Pero, en definitiva, nuestro prestigio dentro
de la empresa nos lo hemos de ganar y man-
tener con nuestras actuaciones cotidianas, y
hemos de empeñarlo para el bien del pacien-
te, de la empresa, de la Medicina del Traba-
jo y de la sociedad en general. También de
nosotros mismos. Este empeño de nuestro
prestigio personal hemos de realizarlo indivi-
dualizado en cada una de nuestras actuacio-

nes profesionales, en clara contraposición a
la pretensión de que sea la regularización ex-
terna de nuestras actuaciones, y su mero
cumplimiento formal, la que nos garantice di-
cho prestigio.
Decía Thomas Edison que el genio, y nosotros
añadimos que también el prestigio, es un uno
por ciento de inspiración y un noventa y nue-
ve por ciento de sudor. Aquí nada se regala,
todo se gana con nuestro trabajo y nuestra en-
trega. Al hombre –a nosotros mismos como
médicos del trabajo– se le conoce por sus
obras. Hemos de conseguir, en consecuen-
cia, no viajar de incógnito por este mundo. 
Solo de esta manera, desde nuestro punto de
vista, podemos dar respuesta a todas las pre-
guntas que planteábamos con anterioridad y
en las que nos hemos de implicar con nues-
tras actuaciones. Solo así, también, podemos
colaborar para el restablecimiento del presti-
gio de la profesión médica. Solo de esta ma-
nera podemos conseguir la suficiente integra-
ción en la empresa, en su día a día, hasta el
punto que podamos afirmar, con la boca lle-
na y con legítima satisfacción, que somos y
actuamos como el médico en la empresa y en
el trabajo, y no solo como el médico de em-
presa o del trabajo.
Dice un aforismo oriental que “el principio es
la mitad del todo”; y disponemos de capaci-
dad de entrega, generosidad, alturas de mi-
ra, capacidad de escucha, disponibilidad an-
te las necesidades tanto del trabajador como
de asesoramiento a los gestores empresaria-
les y de aportar soluciones a los problemas
de salud colectiva e individual. Ya tenemos
andado ese principio del que habla el aforis-
mo, el resto “se nos dará por añadidura” pa-
ra llegar al todo. 
En este camino nos azotarán vientos de in-
comprensión, obstáculos desde la gestión o
socavones del legislador�, pero siempre, siem-
pre, estará para ayudarnos a pedalear cada
día y no desfallecer lo que implica ser Médico
del Trabajo y el aliento de los trabajadores a
los que nos debemos. Si nos basamos en ello
y a pesar de la oscuridad actual, el camino del
futuro de nuestra especialidad está garantiza-
do. Solo nos queda la voluntad de recorrerlo�
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DETECCIÓN DEL CONSUMO DE ALCOHOL 
DE RIESGO EN LOS TRABAJADORES DE 
UNA EMPRESA AERONÁUTICA
María Eugenia González-Domínguez1,2, José Manuel Romero-Sánchez1,2, Cristina O’Ferrall-González2, 
Cristina Gavira-Fernández2, José Manuel León-Asuero3, Juan Carlos Paramio-Cuevas4

1Servicio Médico del Centro Bahía de Cádiz de Airbus Military. 
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RESUMEN
Objetivo: Determinar la prevalencia del consumo de alcohol de riesgo entre los trabajadores/as 
de una empresa aeronáutica.
Material y método: Estudio descriptivo transversal sobre una muestra de 55 personas mediante 
un cuestionario anónimo que incluía los instrumentos de detección AUDIT y AUDIT-C, así como un registro
retrospectivo de cantidad y frecuencia.
Resultados: Un 19,2% de los trabajadores/as presentan consumo de riesgo, siendo este más frecuente
en los jóvenes. El consumo semanal es similar entre los grupos etarios estudiados, sin embargo 
se observan diferencias en su distribución; los grupos mayores presentan un consumo más equilibrado, 
y los jóvenes concentrado en el fin de semana.
Discusión: Se observan prevalencias de consumo de riesgo similares a población general. En los jóvenes,
se evidencia claramente un cambio en el patrón de consumo tradicional de los países mediterráneos. 
El AUDIT-C parece un instrumento útil para detectar consumos de riesgo fácilmente aplicable en la
vigilancia de la salud.

Palabras clave: consumo de alcohol, detección precoz, ámbito laboral.

ABSTRACT
Detection of hazardous alcohol drinking in an aeronautic company workforce
Objective: To determine the prevalence of hazardous alcohol consumption amongst the workers 
of an aeronautic company.
Method: Cross-sectional descriptive study over 55 people using an anonymous questionnaire that included 
the detection tools AUDIT and AUDIT-C, as well as a retrospective weekly self register of standard drinks.
Results: 19,2% of workers are hazardous drinkers of which most are young workers. Weekly consumption is
similar between the studied age groups, nevertheless differences in the distribution of drinking are observed. 
The older age group examined shows a more balanced consumption than young people who concentrate
consumption at the weekend.
Disscusion: Prevalences of risk consumption are observed similar to the general population. A change in the
traditional alcohol consumption pattern of the Mediterranean countries is observed, specifically in young people.
AUDIT-C is a useful instrument easily applicable to detect consumption risk in the tracking of health.

Key words: alcohol drinking, substance abuse detection, workplace.

Contacto: M.ª E. González-Domínguez. Centro Bahía de Cádiz. Airbus Military. Ctra. del Puerto de Santa María a Sanlúcar de Barrameda, 
km 5,5. 11500-El Puerto de Santa María (Cádiz). E-mail: Maria.Gonzalez@eads.com.
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INTRODUCCIÓN 

La forma en la que las personas se relacio-
nan con el alcohol es un continuo que tiene
en uno de sus extremos la abstinencia y en
el otro la dependencia, pasando por estados
intermedios como el consumo de bajo ries-
go, el de riesgo y el perjudicial. De lo anterior
se deduce que el patrón con el que una per-
sona consume alcohol no es estático ya que,
a lo largo de la vida, los individuos pueden
moverse en ambos sentidos dentro de ese
continuo (1). Del mismo modo, los patrones
de consumo anteriormente descritos llevan
asociados daños que se incrementan expo-
nencialmente en cuantía y gravedad a medi-
da que se avanza en él.
Una vez que se ha desarrollado dependen-
cia, el abandono del consumo de alcohol es
difícil y requiere tratamiento especializado.
Aunque no todos los bebedores con consu-
mo de riesgo o perjudicial llegan a ser de-
pendientes, nadie desarrolla una dependen-
cia al alcohol sin haber mantenido durante
algún tiempo un consumo de riesgo. Por ello
es importante detectar precozmente a los
bebedores de riesgo, ya que ofrece la opor-
tunidad de intervenir para reducir dicho 
consumo hasta límites seguros para la sa-
lud, evitando el desarrollo de daños y depen-
dencias. 
En general, aunque muchos profesionales
sanitarios afirman identificar problemas con
el alcohol (2, 3), los índices reales de identifi-
cación son bajos (4), e incluso los mismos
pacientes informan que pocas veces se les
pregunta sobre su consumo de alcohol, aún
en el caso de bebedores excesivos (5). 
Si se consideran los factores anteriormente
expuestos, la detección precoz por parte de
instituciones sanitarias de orientación comu-
nitaria, como pueden ser los Servicios de
Salud Laboral, debe convertirse en una prio-
ridad e incorporarse de manera sistemática
a las carteras de servicios de estos. La se-
lección de la población diana debe hacerse
según evidencias epidemiológicas de consu-
mo elevado o partiendo de los riesgos que
supone dicho consumo en ciertos grupos por

sus características peculiares. La población
laboral es uno de los grupos en los que la
detección precoz puede llevarse a cabo con
éxito (6). 
Los problemas derivados del consumo de
alcohol y otras drogas constituyen uno 
de los principales retos de la salud ocu-
pacional actual. El ámbito laboral, como
subsistema de la propia sociedad, no
puede escapar a la realidad del consumo
de drogas. Además, aporta elementos di-
ferenciadores a las causas del consumo,
formas de presentación y, sobre todo, a
las repercusiones que tiene, no solo en el
propio contexto laboral, sino también en
el medio que lo rodea. Por tanto, es nece-
sario que el propio mundo laboral asuma
mayor protagonismo de cara a reducir los
problemas derivados del consumo de dro-
gas en su propio terreno (7). Por ello, la
Organización Mundial de la Salud (OMS)
ha resaltado la importancia de que los
Servicios Médicos de las empresas se im-
pliquen en la prevención y comiencen a
implementar programas de detección 
e intervención precoz (8). Las consecuen-
cias de la interacción entre el alcohol y la
actividad laboral, así como la oportunidad
de captación con la que estos cuentan,
justifican la afirmación anterior.
El presente trabajo tiene como objetivos:

General

• Determinar la prevalencia del consumo de
alcohol de riesgo entre los trabajadores y
trabajadoras de la factoría.

Específicos

• Describir la frecuencia y distribución de
consumo de alcohol en la muestra y su po-
sible relación con las variables indepen-
dientes estudiadas.

• Analizar la idoneidad de los distintos instru-
mentos de detección utilizados en nuestro
contexto. 
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MATERIAL Y MÉTODO 

Se realizó un estudio descriptivo transver-
sal mediante cuestionario anónimo en el
Centro Bahía de Cádiz de Airbus Military.
Esta factoría integra procesos de produc-
ción de distintas tecnologías (Chapistería y
Pintura, Conformado Superplástico y Fiber
Placement) para la fabricación de elemen-
tos aeronáuticos utilizados en diversos pro-
gramas de las distintas familias de Airbus,
Eurofighter y aviones de transporte militar.
Cuenta con una plantilla estable de 325
trabajadores, que conformaban la pobla-
ción a estudio. Como únicos criterios de in-
clusión se contemplaron ser trabajador del
centro y dar su autorización para tomar
parte en el estudio. Por la voluntariedad de
participación se utilizó un muestreo de con-
veniencia, asegurando la representatividad
numérica de la muestra respecto al conjun-
to del universo definido, aunque sin estrati-
ficar por grupos de edad ni sexo. Para el
cálculo del tamaño muestral se han tenido
en cuenta las prevalencias del consumo de
alcohol de riesgo en estudios llevados a
cabo en poblaciones laborales de caracte-
rísticas similares (9) y el censo de la facto-
ría. Por tanto, tomando un nivel de confian-
za de la muestra del 95%, con un error
absoluto promedio del 0,05 y una frecuen-
cia esperada de consumo de riesgo de alco-
hol de p=0,2 y q=0,8, se calculó un tamaño
muestral mínimo de 52 trabajadores/as, que
teniendo en cuenta una tasa de error en la
cumplimentación de los cuestionarios del
5%, se incrementó a 55, el número final de
sujetos estudiados. La captación de estos 
se realizó de manera oportunista entre todos
aquellos trabajadores y trabajadoras que 
entraban en contacto con los Servicios Médi-
cos con motivo del reconocimiento periódico
de vigilancia de la salud y consultas progra-
madas o a demanda médicas y de enfer -
mería entre el 1 de abril al 1 y el 1 de sep-
tiembre de 2009. A todos aquellos que
aceptaban se les proporcionaba un cuestio-
nario, con instrucciones para facilitar su co-
rrecta cumplimentación, y un sobre en el que

debían introducirlo al finalizar y depositarlo
en un buzón habilitado para ello. En dicho
cuestionario, se recogían las siguientes va-
riables:
• Variables sociodemográficas: 

– Edad y sexo. 
Para evitar recelos respecto al manteni-
miento del anonimato que pudieran contri-
buir a distorsionar las respuestas, se de -
sestimó la posibilidad de incluir más
variables de este tipo, así como otras rela-
cionadas con el puesto de trabajo, que pu-
dieran facilitar la identificación de los parti-
cipantes.

• Variables relacionadas con el consumo del
alcohol:
– Edad de primer consumo.
– Consumo de alcohol de riesgo. 
Para cribar el consumo de alcohol de ries-
go se incluyeron en el cuestionario dos ins-
trumentos: la Prueba de Identificación de
Trastornos Derivados del Consumo de Al-
cohol (AUDIT) y el AUDIT-C. El AUDIT
(10) es un cuestionario desarrollado por la
OMS específicamente para detectar con-
sumo de riesgo y perjudicial, así como una
posible dependencia (11). Consta de diez
preguntas de opción múltiple que se califi-
can de 0 a 4 y se suman para obtener una
puntuación final que servirá para interpre-
tar la prueba. Los puntos de corte que de-
marcan el nivel de consumo de riesgo en
España son ocho para los hombres y seis
para las mujeres (12). Para ellos, los estu-
dios han encontrado una sensibilidad y
una especificidad alta para detectar los
trastornos producidos por el consumo de
alcohol, así como para predecir el riesgo
de padecerlos en el futuro (13). El AUDIT-C
(14) es una versión abreviada del AUDIT
que incluye solo las tres primeras pregun-
tas, las relativas a frecuencia y cantidad. La
primera pregunta interroga sobre la fre-
cuencia del consumo mensual, la segunda
valora la cantidad de alcohol ingerida en un
día de consumo normal, y la tercera versa
sobre la frecuencia de episodios de consu-
mo elevado de alcohol. A pesar de ser una
versión reducida, diversos estudios han de-
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mostrado que tiene una efectividad similar
al AUDIT completo (15). 

• Frecuencia, cantidad y distribución sema-
nal de consumo.
Estas variables fueron recogidas utilizando
un autorregistro retrospectivo de cantidad y
frecuencia de consumo de alcohol. Este ins-
trumento es un horario en el que el trabaja-
dor/a registra, utilizando técnicas de recuer-
do asistidas, la cantidad de alcohol
consumida asociada a franjas horarias en un
periodo determinado, habitualmente, una se-
mana típica. Este procedimiento de estima-
ción retrospectiva diaria tiene elevada confia-
bilidad y validez (16) y tienden a producir
estimaciones de consumo más válidas que
las preguntas (17), ya que implican un es-
fuerzo de evocación mayor que éstas. Ade-
más, sirven al profesional de la salud para in-
ferir el patrón de consumo del paciente.
Como el contenido de alcohol de una bebida
depende de los grados y del volumen de és-
ta, su cuantificación puede ser complicada
para los pacientes. Por eso, los clínicos e in-
vestigadores inventaron un concepto para
simplificar la medición, es la unidad de bebi-
da estándar (UBE). Una de estas unidades
corresponde, de manera aproximada en Es-
paña, a diez gramos de alcohol etílico puro
ingerido (18). Esto se traduce en que una
consumición de una bebida fermentada (vi-
no, cerveza, etc.) correspondería a una UBE
y una de una bebida destilada (licores, com-
binados, etc.) serían dos UBE. A pesar de
que esto puede ser inexacto, su nivel de pre-
cisión es suficientemente bueno como para
recomendarlo como método para calcular el
consumo de alcohol en pacientes, ya que 
el margen de error es razonable respecto a
la sencillez del concepto (19). 

Una vez recogidos los cuestionarios, se pro-
cedió a eliminar aquellos incorrectamente
cumplimentados, bien por no responder a los
ítems necesarios o presentar contestaciones
inconsistentes. Con posterioridad, se codifi-
caron todas las variables, introduciendo las
observaciones en una base de datos creada
para este fin en el paquete estadístico SPSS
(versión 17.0, SPSS, Chicago, Il.) con el que,

además, se llevó a cabo el análisis. Primero,
se realizó un análisis descriptivo de los datos
expresando las variables cuantitativas en tér-
minos de media y desviación estándar (DE),
y se emplearon frecuencias y porcentajes pa-
ra las cualitativas. Después, se realizó un
análisis bivariante para analizar la asociación
entre variables. Dado el tamaño reducido de
algunos subgrupos de la muestra se utiliza-
ron técnicas estadísticas no paramétricas.
Para establecer la relación entre las variables
cuantitativas y cualitativas, se utilizó el test
de Wilcoxon en el caso de que la variable
cualitativa fuera dicotómica y el de Kruskal-
Wallis en el caso de que fuera politómica. La
asociación entre variables cuantitativas se
exploró mediante el estadístico de Spearman
y las categóricas mediante el estadístico
exacto de Fisher. Todos los resultados se
consideraron significativos con una p ≤0,05.
La presente investigación cumple las premi-
sas éticas de la declaración de Helsinki. El
proyecto contó con el apoyo del Comité de
Dirección de la factoría y de la Representa-
ción Social, y fue excelentemente acogido
por los trabajadores.
Los resultados que se presentan a continua-
ción corresponden con los obtenidos en la
primera fase de un programa integral de de-
tección precoz e intervención motivacional
breve en problemas relacionados con el con-
sumo de alcohol, llevado a cabo gracias a la
cooperación entre la empresa y la Universi-
dad de Cádiz mediante la firma de un conve-
nio de colaboración para la investigación
conjunta en materia de Salud Laboral. 

RESULTADOS

La muestra estaba compuesta en un 90,9%
por hombres, 50 trabajadores. Del total de
esta, un 23,1%, 13, pertenecía al grupo 
de edad de los menores de 30 años; un
30,8%, 17, al de 30 a 50 años; y un 46,2%,
25, al de mayores de 50 años. 
Un 89,1% de los participantes reconoce ha-
ber bebido alcohol en el último año y un
79,6% en el último mes. 
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En la Tabla 1, se expone la edad de inicio de
consumo, la distribución de éste a lo largo
de la semana medido UBE y las puntuacio-
nes obtenidas en AUDIT y AUDIT-C del total
de la muestra y por grupos de edad. 
No existen diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre los grupos estudiados respecto
a la edad de inicio, el consumo medio sema-
nal y la distribución semanal de éste, aunque
se observa un gran contraste en la cantidad
de alcohol ingerida durante el fin de semana
entre el grupo de los jóvenes y los otros dos.
Las puntuaciones obtenidas en los cuestiona-
rios AUDIT y AUDIT-C son significativamente
diferentes entre los grupos estudiados.
Las puntuaciones obtenidas tanto en AUDIT
(p = 0,01) como en AUDIT C (p = 0,11) se
correlacionan inversamente con la edad. Del
mismo modo, dichas puntuaciones se aso-
cian entre ellas con una alta significación 
(p = 0,00) y ambas con la cantidad de alco-
hol semanal consumido (p = 0,00).
La Tabla 2 presenta la frecuencia de consu-
mo de alcohol de riesgo cribado según los
dos instrumentos anteriores. 

DISCUSIÓN

Aunque únicamente pretendía ser represen-
tativa en número de la población a estudio,

la muestra se asemejó bastante a la distribu-
ción en edad y sexo de la plantilla de la fac-
toría, que se caracterizaba porque el 93,1%
de ésta era de sexo masculino y el 48,04%
superaba los 50 años. 
El número de trabajadores que reconocen
haber consumido alcohol en el año y mes
anterior al estudio es levemente superior al
obtenido en la Encuesta Domiciliaria sobre
Alcohol y Drogas en España de 2007 para
población general, que lo cuantifica en un
72,9% y 60%, respectivamente (15). Este
dato es esperable si consideramos que, a di-
ferencia del estudio reseñado, la muestra
está compuesta mayoritariamente por hom-
bres. La prevalencia de consumo de drogas
en general y, especialmente, de alcohol es
mayor en el sexo masculino (20). 
Los menores de 30 años concentran su con-
sumo en el fin de semana, mientras que  en-
tre semana es anecdótico. Los grupos mayo-
res presentan un consumo más equilibrado,
repartido a lo largo de la semana. Los datos
obtenidos ratifican los estudios (21) que afir-
man que España está abandonando progresi-
vamente el patrón de consumo mediterráneo,
caracterizado por el consumo de pequeñas
cantidades de vino en las comidas en el seno
familiar, y adoptando el patrón anglosajón, ca-
racterístico de los países del centro y norte de
Europa, que son consumidores de bebidas

18 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

M.ª E. GONZÁLEZ-DOMÍNGUEZ, ET AL - Rev. SEMST 2011; 6(1): 14-20

Variables TOTAL <30 AÑOS 30-50 AÑOS >50 AÑOS Sig.

Media DE Media DE Media DE Media DE p

Edad de inicio 15,85 3,08 16,10 1,66 15,5 2,98 15,95 3,67 NS
(años)
Consumo 7,59 8,56 8,50 5,68 8,07 7,05 8,27 10,72 NS
semanal (UBE)
Consumo 3,13 4,36 0,90 1,52 2,29 3,97 3,14 5,8 NS
de lunes a jueves 
(UBE)
Consumo 5,44 5,37 7,70 5,19 5,79 5,13 5,14 5,31 NS
de viernes 
a domingo (UBE)
Puntuación 3,69 3,55 6,20 4,94 4,07 2,79 2,95 3,18 p = 
AUDIT 0,045
Puntuación 3,15 2,23 4,80 2,49 3,57 2,17 2,59 1,76 p =
AUDIT-C 0,046
DE: Desviación estándar. UBE: Unidad de bebida estándar. NS: No significativo. 

Tabla 1. Resultados de las variables cuantitativas
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destiladas en cantidades mayores, concentra-
das en los fines de semana y ligadas al ocio.
Esta homogenización hacia el patrón centro-
norte europeo, mucho más perjudicial para la
salud, se está dando más rápidamente entre
los jóvenes. La expresión paradigmática del
caso español de esta nueva forma de beber
es el fenómeno del “botellón” (22).
Respecto a los resultados en los instrumentos
de detección, aproximadamente un 20% de los
trabajadores de la muestra presentan consu-
mo de riesgo según el AUDIT-C, y este por-
centaje se reduce sobre el 10% si tenemos en
cuenta los resultados obtenidos en el cuestio-
nario AUDIT completo. Como es de esperar,
según los datos aportados en el párrafo ante-
rior, la mayor proporción de consumo de riesgo
se da en el grupo de trabajadores de menor
edad y, por lo tanto, las mayores puntuaciones
en ambos cuestionarios. Esta tendencia a ma-
yor positividad del instrumento en jóvenes, es-
pecialmente en el AUDIT C, se debe al reflejo
en las puntuaciones del tipo de consumo gene-
ralizado en la juventud (23), con ingestas de
grandes cantidades de alcohol en cortos perio-
dos de tiempo en varias ocasiones cada fin de
semana, lo que se asocia especialmente a
consecuencias negativas, tanto a nivel físico
como psicológico y social (24). 
Respecto a los instrumentos utilizados, las co-
rrelaciones positivas y altamente significativas
entre consumo de alcohol referido en UBE, las
puntuaciones AUDIT-C y AUDIT completo y
que el 100% de los trabajadores con AUDIT
positivo fueron cribados igualmente por el
 AUDIT-C pueden apoyar la utilidad de este úl-
timo para su uso en la detección de patrones
de consumo de riesgo en nuestro ámbito. Si a
ello añadimos que es un cuestionario fácil de
administrar y muy breve, consideramos que

las tres preguntas del AUDIT-C deben reali-
zarse de manera protocolizada a todos los tra-
bajadores/as en los reconocimientos médicos
de Vigilancia de la Salud, continuando con el
resto de preguntas del AUDIT en aquellos con
puntuaciones en el AUDIT-C por encima de
los puntos de corte establecidos. Esto favore-
cería la detección precoz de patrones de ries-
go y daría la oportunidad de poner en marcha
medidas preventivas de efectividad compro-
bada, como es el caso de las intervenciones
motivacionales breves (25), para reducir el
consumo y, por tanto, las consecuencias per-
judiciales de éste. 

CONCLUSIONES 

• Un 89,1% de los trabajadores reconoce ha-
ber bebido alcohol en el último año y un
79,6%, en el último mes. 

• El consumo semanal es similar entre los
grupos de edad estudiados, sin embargo
se observan diferencias en su distribución.
Los grupos mayores presentan un consu-
mo más equilibrado y los jóvenes, concen-
trado en el fin de semana.

• Un 19,2% de los trabajadores presenta un
consumo de riesgo, y la edad se asocia in-
versamente con éste. 

• El AUDIT-C parece un instrumento útil para
detectar consumos de riesgo en nuestro
entorno.
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RESUMEN
Este artículo es el resultado de una encuesta realizada a un grupo de alumnos de último curso de
Periodismo en la Comunidad de Madrid sobre el futuro del tabaquismo en la profesión periodística.
La finalidad es concienciar a los periodistas de lo que supone la epidemia del tabaquismo en el siglo XXI

y motivarlos a participar en los programa de este de forma activa. Una vez sensibilizados, podrán hacer 
lo mismo con la opinión pública a través de la difusión en los medios. Las conclusiones son una orientación
para saber cómo serán las nuevas generaciones de periodistas frente al problema del tabaquismo. 
Las empresas periodísticas pueden actuar de una manera más eficiente en un futuro no muy lejano 
cuando se encuentren con este problema. 

Palabras clave: tabaquismo, periodistas, empresas periodísticas, prevención.

ABSTRACT
The future of smoking in the journalistic profession
This article is the result of a survey on: " The trends to the smoking " in the pupils of last course of Journalism 
in the Community of Madrid. The purpose is to warn the journalists who not only must arouse to the public opinion
but them. As well as to motivate them to informing in them program of smoking of active form as well as
spreading it in the means. The conclusions are an orientation of since they will be the new generations of
journalists opposite to the smoking. In order that the Journalistic companies could act in a more efficient way.

Key words: smoking, journalists, journalistic companies, prevention of risks.
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INTRODUCCIÓN

La intención de este artículo es analizar el
futuro del ya viejo problema del tabaquis-
mo dentro de la profesión periodística. Uno
de sus desencadenantes más fuerte, como
en otras profesiones, seguramente sea el
estrés.
Son muchas las empresas informativas que
ofrecen cursos a sus trabajadores para po-
der dejar de fumar, hábito que, además de
ser altamente perjudicial para la salud, ha-
ce que muchos empleados pierdan alrede-
dor de 28 días de trabajo al año en compa-

ración con los que no fuman; todo esto a pe-
sar de la Ley Antitabaco (1) y sus posterio-
res modificaciones. 
A estas circunstancias hay que añadirle el ma-
yor número de mujeres en la profesión perio-
dística, que será mucho mayor en los años
venideros. Simplemente hay que trasladar las
cifras de las aulas universitarias en las que la
proporción de mujeres es muy superior des-
de hace años a la de los hombres. Para fina-
lizar, a estos datos les tenemos que añadir
que el incremento de mujeres fumadoras es
superior al de hombres y que, además, crece
constantemente. 
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Con todos esto, el futuro no debería
ser muy esperanzador para los fuma-
dores de la profesión periodística.

OBJETIVOS

Conocer las tendencias de los futu-
ros periodistas frente al tabaco y fa-
cilitar datos que sirvan para su des-
intoxicación mejorando la salud
laboral en las empresas periodísticas.
Así, se podrán prevenir las tenden-
cias negativas de los fumadores en
la profesión periodística y buscar po-
sibles soluciones en las campañas antitaba-
co. Las empresas informativas obtienen así
no solo rentabilidad económica frente a este
problema, sino una rentabilidad de calidad de
vida de los periodistas que se traslada a to-
dos los ámbitos de la vida.

METODOLOGÍA Y FUENTES

La investigación se ha realizado desde la me-
todología cuantitativa aplicando la técnica de
la encuesta a una muestra representativa 
de la población.
La encuesta ha sido dirigida a una población
de 100 alumnos de último curso de  Periodis-
mo que trabajan en distintos medios informa-
tivos. Se ha escogido esta población porque
es la que, teóricamente, trabajará en los me-
dios de comunicación el año que viene y es
la muestra representativa de la generación ve-
nidera. Finalmente, hay que suponer que es-
ta muestra de fumadores será la que después
de unos 20 años fumando comience a pade-
cer las graves consecuencias del tabaquismo.

COMENTARIO Y DISCUSIÓN 
DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS:
DIFERENCIA ENTRE HOMBRE Y MUJER

De todos los alumnos de último curso de Perio-
dismo encuestados se obtuvo una muestra de
100 personas como puede verse en la Figura 1.

La muestra es esperanzadora si tan solo son
fumadores un 28% de los encuestados. La
proporción de hombres fumadores es muy ba-
ja frente a los datos históricos. Aunque sí se
da la tendencia general de que las mujeres
son mucho más fumadoras que los hombres.
Lo importante es que los no fumadores son
un 72%, lo que nos hace optimista frente a la
situación actual.
Esta encuesta choca frontalmente con la En-
cuesta Europea de Salud del INE, publicada
en diciembre de 2009. En ella, una de cada
tres personas en España, el 31,5% de la po-
blación de más de 16 años, fumaba a diario u
ocasionalmente. De ellas, el 27,3%, un 0,8%
más, fumaba a diario; el 4,2% era fumador
ocasional; el 20,2% se declaraba exfumador
y el 48,4 no había fumado nunca. 
Por sexos, los hombres (32,5%) fuman más
que las mujeres (22,2%), pero, desde 2003,
se ha invertido la tendencia ascendente de las
fumadoras diarias. Según la encuesta del INE
de 2008: en 1993 fumaba diariamente el 44%
de los hombres en contraposición al 31,6% de
2006; y el 20,8% de las mujeres en 1993 fren-
te al 21,5% de 2006.
Esto contrasta con la encuesta “El futuro del
tabaquismo en la profesión periodística” don-
de las mujeres que fuman son un 21% y los
varones son un 7%, respectivamente. Los da-
tos generales (2) son que el 31% de las chi-
cas entre 16 y 24 años fuman frente al 25%
de los chicos. Si se toma como universal la
encuesta sobre el futuro del tabaquismo en 
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Figura 1. Diferencia entre hombre y mujeres.
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la profesión periodística, la situación de la pro-
fesión es más positiva de lo que se podía es-
perar con las estadísticas comparadas.
Respecto a la situación de la mujer fumado-
ra, se ha llegado a tal extremo que especia-
listas de la Sociedad Española de Neumolo-
gía y Cirugía Torácica (SEPAR) afirman que
es necesario incorporar la perspectiva de gé-
nero a todas las campañas de prevención, ya
que hay que desmontar falsas creencias,
como que el tabaco adelgaza a las chicas
o que el riesgo es menor en la mujer, cuan-
do sucede todo lo contrario; algunos estu-
dios indican que las mujeres podrían ser
más susceptibles a los daños del tabaco
(2). Es este un concepto que los periodis-
tas deben transmitir para formar a la opi-
nión pública.
Algunos especialistas como Cristina Pinet,
responsable del Programa de Tabaco del
Hospital de Sant Pau de Barcelona opina
que el genero es importante: “Algunos es-
tudios indican que la ansiedad del síndro-
me premenstrual no facilita la efectividad
de los tratamientos nicotínicos para dejar
de fumar” (3).
Un apunte curioso es comenzar a valorar el
género ante el problema del tabaquismo, ya
que el cáncer de pulmón ha evolucionado muy
rápidamente en las mujeres y, según las pre-
dicciones, desplazará al de mama. “En las mu-
jeres, desde principios de los noventa, la mor-
talidad por esta patología está aumentando
cada año un 2%”, afirmó el Dr. Esteve Fernán-
dez, investigador del ICO. Según él, la tasa
de mortalidad en mujeres fumadoras: “Es una
tendencia que en España se espera que se
incremente hasta 20 por cada 100.000 entre
los próximos 20 y 30 años” (4).
Para finalizar un breve estudio (5) sobre las mu-
jeres fumadoras, conviene señalar que las es-
pañolas con edades comprendidas entre los 20
y los 40 años son las que más fuman de Euro-
pa, situación que está provocando que padez-
can enfermedades que hasta hace unos años
solo afectaban a los hombres y que el cáncer
de pulmón supere “gradualmente” al de mama.
Este es un riesgo muy alto para las empresas
periodísticas, pues como bien se ha publica-

do en distintos informes: “La mujer es más dé-
bil frente al tabaco que los hombres”, señaló
la Doctora Pinet. 

LA EDAD

La edad de los fumadores puede verse en la
Figura 2.

Al ser el último año de carrera, la mayoría de
los alumnos tiene edades comprendidas en-
tre 22 y 23 años. Los que superen este inter-
valo no representan el universo a estudiar.
No es lógico cómo a los 22 años hay un 33%
de fumadores que pasa a los 23 años a un
46%. En un solo año, el incremento de fuma-
dores es de un 13%. Habría que estudiar si el
motivo podría ser el estrés de los últimos años
de carrera, así como las medidas que se po-
drían tomar para evitar el consumo de tabaco
en situaciones estresantes en los estudiantes
y en grupos de fumadores más vulnerables.

AÑOS FUMANDO

El número más alto de los encuestados, sie-
te, afirmó llevar ocho años fumando; seis de
los preguntados llevaban seis años fumando;
y tres fumaba desde hacía siete años, con lo
que eso significa de perjudicial para el futuro
periodista. Si se toma como referencia que los
efectos del tabaquismo se hacen notar a 
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Figura 2. Edad de los fumadores.
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los 20 años, los daños se van a apreciar en
muchos casos en menos de 15 años, cuando
esta población esté llegando a los 40, una
edad muy delicada para las mujeres en las
que se dan embarazos tardíos o comienzan
los primeros síntomas de la menopausia y una
osteoporosis temprana.

CIGARRILLOS DIARIOS

En relación con lo que asegura la mayoría de
los fumadores encuestados sobre la cantidad
de cigarrillos que fuma diariamente puede ver-
se la Tabla 1.

Los datos son preocupantes. Ocho personas
sostienen fumar más de diez cigarrillos al día;
cinco afirman fumar 15 cigarrillos al día; y dos
dicen fumar 25 cigarrillos al día. Parece que
la estrategia de las tabacaleras es que ya no
importa tanto el número de fumadores en ge-
neral, sino la cantidad de cigarrillos que es ca-
paz de consumir una persona. A las tabaca-
leras les interesa más la cantidad de tabaco
que consumen los fumadores que la cantidad
numérica de fumadores que haya.

CIGARROS EN EL TRABAJO

El consumo de tabaco durante el trabajo se
refleja en la Tabla 2.
De todos los fumadores, solo tres declararon
no fumar en el trabajo. El resto sí lo hacía en
mayor o menor medida. Siete afirmaron fu-
mar cinco cigarrillos en el trabajo; seis dije-
ron fumar solo uno; y tres afirmaron fumar
seis. Con lo que se vuelve al problema de la
cantidad de tabaco que consume el fumador,

no al número elevado de fumadores que exis-
te. Esta actitud, además de ser una pérdida
de tiempo para el trabajador, le afecta a su
salud.

LAS MARCAS

Cuando dos marineros del primer viaje de Co-
lón, Rodrigo de Jerez y Luis de la Torre vie-
ron a los nativos fumar, posiblemente, esta-
ban convirtiendo a España no solo en el primer
país europeo en conocer el tabaco, sino en
uno de los principales productores y consumi-
dores del mundo. 
En la actualidad, las transnacionales Philip
Morris, British American Tobacco y Japan
Tobacco Internacional controlan más del 70%
del mercado mundial y el monopolio estatal
chino que a través de China Nacional To-
bacco Co. produce el 30% de los cigarrillos
del mundo. Se calcula que la industria taba-
quera obtiene al año más ingresos que el
presupuesto de un centenar de países del
mundo (6).
En el humo del cigarrillo hay entre 3.500 y
5.000 componentes tóxicos, de los que más
de sesenta han demostrado ser canceríge-
nos en los seres humanos. Monóxido de
carbono, cianuro de hidrógeno, óxido 
de nitrógeno, mercurio, benzopireno, nico-
tina y alquitrán son algunos de los más pe-
ligrosos.
En la encuesta “El futuro del tabaquismo en
la profesión periodística” la primera marca con-
sumida por los futuros periodistas es Fortuna
seguida de Lucky y Nobel.
Un 30% de los encuestados consume Fortu-
na, porcentaje muy elevado respecto a las de-
más marcas.
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N.º de cigarrillos N.º de personas

4 1
6 2
5 4
9 1

10 8
15 5
25 2

Tabla 1.

N.º de cigarrillos N.º de personas

0 3
1 6
2 3
3 2
5 7
6 3

Tabla 2.
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ENFERMEDADES

Lo alarmante es que a pesar de su juventud,
los futuros profesionales de la información ya
padecen enfermedades relacionadas princi-
palmente con las vías respiratorias. El núme-
ro de pacientes es pequeño debido a la corta
edad de los encuestados, aunque desgracia-
damente ya lleven años fumando.
Los casos de enfermedades en la encuesta
“El Futuro del Tabaquismo en la Profesión Pe-
riodística” aparecen en la Figura 3.
No son todas las enfermedades que puede aca-
rrear el consumo de tabaco, ya que faltarían las
más graves como (7): el cáncer de pulmón, que
está aumentando entre las mujeres; el cáncer
oral, de garganta, de laringe, de esófago, de es-
tómago, de páncreas, de vesícula biliar, de ri-
ñón, de cérvix y de útero. Estudios recientes po-
nen en evidencia que el tabaco aumenta la
probabilidad de desarrollar cáncer de mama.
En relación con las enfermedades respirato-
rias, el tabaquismo es la principal causa de en-
fermedad, y produce bronquitis crónica y enfi-
sema. Por otra parte, las enfermedades
cardiovasculares son la primera causa de muer-
te para las mujeres en países desarrollados.
Las mujeres que fuman y toman anticoncep-
tivos hormonales aumentan considerablemen-
te su riesgo cardiovascular (8). Más de la mi-
tad (55%) de todas las muertes por infarto se
producen en mujeres menores de 65 años. El
riesgo desciende un 50% dos años después
de haber dejado de fumar.

En el ámbito de la salud sexual y reproducti-
va (9), el tabaco disminuye la fertilidad, au-
menta el riesgo de embarazos ectópicos, abor-
tos, partos prematuros y  nacimientos de bajo
peso, y favorece el adelanto de la menopau-
sia un par de años.

CONCLUSIONES

Los periodistas son los primeros que se de-
berían responsabilizar en concienciarse y con-
cienciar a la opinión pública de los peligros del
tabaquismo, pero de una manera pedagógica
y cumpliendo con su función social. Muchas
veces, los fumadores se sienten criminaliza-
dos por la opinión pública. Por eso, desde los
medios no nos debemos quedar en la infor-
mación simple del peligro del tabaquismo, si-
no que hay que fomentar desde el conocimien-
to todas las nuevas técnicas para que la mujer
se desintoxique de su adición al tabaco. 
Si el número de mujeres se ha incrementado
estos últimos años en las empresas periodís-
ticas y ellas son más fumadoras que los hom-
bres, se va a requerir un tratamiento especial
por parte de la empresa no solo por el núme-
ro de mujeres, sino por sus peculiaridades de
género. 
Esto supondrá, como ya han señalado auto-
res antes mencionados, que las campañas en
las empresas periodísticas contra el tabaco
deberían diseñarse teniendo muy en cuenta
el género.

Si las mujeres son las víctimas poten-
ciales de esta epidemia de tabaquismo,
habrá que  crear campañas especiales
para ellas concienciando cómo les afec-
ta: desde la fase de ser madre, a la vul-
nerabilidad por ser mujer, el estrés pos-
menopáusico, etc. 
No hace falta consultar muchos datos
para saber que el cáncer de pulmón era
algo típico del hombre durante el pasa-
do siglo XX. En Estados Unidos, esta en-
fermedad ha superado al cáncer de ma-
ma como principal causa de muerte en
las mujeres y se ha duplicado en los úl-
timos diez años. Las previsiones apun-
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Figura 3. Enfermedades.
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tan a que, para el año 2020, el cáncer de pul-
món podría desplazar al de mama como el más
frecuente entre las mujeres. Esto supondría un
aumento de ciertas pruebas como la mamo-
grafía, además de las relacionadas con el apa-
rato respiratorio. Además, habría que tener un
mayor protocolo de pruebas preventivas en las
revisiones médicas de las empresas.
La OMS ha calculado que si las mujeres de-
jaran de fumar, la incidencia de todos los ti-
pos de cáncer se reduciría un 20%.
Lo positivo de esta encuesta es que si se to-
man como universales estos datos, el consu-
mo de tabaco en la profesión periodística es
mucho más bajo que las encuestas genera-
les anteriores, con lo que los riesgos disminui-
rían, aunque esto no signifique que no sigan
existiendo. El porcentaje de no fumadores/as
encuestados es del 72%.
Uno de los peligros que resulta en la encuesta
es que en un solo año, el último de carrera, se
incrementa el número de fumadores un 13%.
Los fumadores llevan muchos años fuman-
do y son grandes consumidores en cantidad
y tiempo. La mayoría consume más de ocho
cigarrillos al día y lleva más de cinco años fu-
mando. Se podría decir que una de las estra-
tegias de las tabacaleras, es tener pocos con-
sumidores, pero que consuman mucho y con
solera.
La marca Fortuna es la más consumida por el
30% de los fumadores.
De las enfermedades aparecidas en los
principiantes fumadores, el asma está más
presente entre los futuros periodistas con
un 5%.

Esperemos que de estos datos se aproveche
lo aprovechable y que representen un futuro
sin tabaco para la profesión periodística. Ade-
más de ser un estímulo a los periodistas pa-
ra que tengan siempre presente en su respon-
sabilidad de informar el poder luchar contra
esta epidemia del siglo XX-XXI.
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INTRODUCCIÓN

La urticaria demorada por presión es una
urticaria crónica de tipo física, mediada por
Ig E y caracterizada por la aparición de
erupciones cutáneas en forma de habones
de localización múltiple, evolución fugaz y
tamaño variable. Estas lesiones son prurigi-

nosas con sensación de escozor y dolor,
sobre todo cuando afectan palmas o plan-
tas. Pueden localizarse en cualquier parte
de la superficie corporal, aunque son más
frecuentes en el tronco, la afectación extra-
cutánea es rara y destaca la afectación res-
piratoria con producción de broncoespasmo
y edema laríngeo, entre otros (1).

CASO CLÍNICO

URTICARIA DEMORADA POR PRESIÓN 
EN UN BUCEADOR: DIAGNÓSTICO
DIFERENCIAL, EFECTOS 
DEL TRATAMIENTO Y CONSECUENCIAS
PROFESIONALES
Agustín Olea-González
Especialista en Medicina Subacuática e Hiperbárica. Centro de Buceo de la Armada. Cartagena (Murcia).

RESUMEN
La urticaria demorada por presión se caracteriza por la presencia de habones debido a una presión continua. 
El diagnóstico se confirma mediante biopsia dérmica donde aparecen infiltraciones eosinófilas. El tratamiento se
basa en antihistamínicos, corticoides y en evitar las situaciones de aumento de presión. La enfermedad
descompresiva de tipo cutáneo se produce tras inadecuadas descompresiones y se caracteriza por afectación
cutánea del tipo urticaria, rash cutáneo y, en ocasiones, cutis marmorata. El tratamiento consiste en oxígeno
normobárico al 100% o tratamiento recompresivo en cámara hiperbárica.

Palabras clave: urticaria demorada por presión, enfermedad descompresiva cutánea. 

ABSTRACT
Anaphylactic shock by a bee-sting on a firefighter while removing a beehive
Delayed pressure urticaria in a diver: differential diagnosis, treatment and proffesional implications
Delayed pressure urticaria is characterized by deep dermal whales that appear in response to a local continuous
pressure. The diagnostic is by skin biopsy that showed substantial eosinophil infiltration. The treatment is
antihistaminic, steroid and avoid pressures situations. The skin decompression sickness will develop when
excess concentrations of nitrogen have dissolved into the body and inadequate decompression followed the dive.
The skin decompression sickness is typically manifested as prurito, rash cutaneo and sometimes cutis
marmorata. The treatment is normobaric oxygen or recompression in hyperbaric chamber.

Key words: delayed pressure urticaria, skin decompression sickness.

Contacto: Agustín Olea-González. E-mail: aoleag@fn.mde.es.
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El tratamiento de estas lesiones se basa en
antihistamínicos y corticoides locales o ge-
nerales en función de la gravedad del cuadro
y en evitar la exposición a situaciones de au-
mento de presión.
La enfermedad descompresiva (ED) es una
enfermedad de características sistémicas
que se produce cuando el gas (nitrógeno o
helio) disuelto en el organismo, y debido a
una descompresión inadecuada, pasa a es-
tado gaseoso dando lugar a la formación de
burbujas de gas inerte. Estas burbujas pue-
den estar localizadas en territorios extravas-
culares y/o intravasculares. 
Clásicamente, la ED se clasifica en dos
grandes grupos: la tipo I ocasionada por la
presencia de microburbujas extravasculares
que provocan fenómenos compresivos o irri-
tativos sobre estructuras anatómicas adya-
centes y que se caracteriza básicamente por
presentar una afectación dérmica y musculo-
articular; y la tipo II, que presenta una afec-
tación sistémica más amplia y grave. 
La ED tipo I en su forma cutánea puede repre-
sentar hasta el 10% de los casos de ED, y se
caracteriza por presentar desde formas leves
con prurito como único síntoma hasta la pre-
sencia de rash o erupción cutánea de tipo es-
carlatiniforme asociada a prurito y localizada
con más frecuencia en tronco, hombros, espal-
da, muslos y porción superior del abdomen (2).
Una forma menos frecuente de presentación
es la denominada piel de naranja ocasionada
por una depresión folicular debida a una obs-
trucción linfática por burbujas extravasculares
(3). Estas lesiones no deben provocar fenóme-
nos de emergencia pero en ocasiones, como
es el caso de lesiones del tipo cutis marmora-
ta (Figura 1) (4) ‒donde la piel adquiere un
 aspecto similar al mármol (zonas cianóticas ro-
deadas de áreas de palidez y acompaña-
das de prurito) y que son debidas a una distribu-
ción de burbujas de nitrógeno tanto local como
sistémica‒, pueden ser la antesala de lesiones
de mayor gravedad y, en este caso, es necesa-
rio no demorar la asistencia a un complejo hiper-
bárico para su diagnóstico y tratamiento; la re-
compresión en cámara hiperbárica muestra una
mejoría espectacular y considerable.

CASO CLÍNICO

Buceador profesional varón de 34 años de
edad, sin antecedentes personales salvo, y
según relata, hipersensibilidad a picadura de
insectos.
Refiere que a las pocas horas de concluir las
inmersiones diarias, que realiza con traje de
neopreno y monobotella, aparecen lesiones
maculopapulosas generalizadas pero de lo-
calización preferente en la zona lumbosacra,
dolorosas, acompañadas de artralgias y pru-
rito de carácter recidivante y autolimitado,
que duran menos de 24-48 horas, mejorando
y remitiendo de forma espontánea a la maña-
na siguiente. Las lesiones aparecen donde el
traje de neopreno ejerce presión sobre 
el cuerpo y donde apoyan las botellas de aire
comprimido, sin que aparezcan con el uso
exclusivo del traje sin botellas (Figura 2). 
Estas lesiones aparecen aun en días en los
que no desempeña actividad profesional pe-
ro son de menor intensidad que las que apa-
recen tras las inmersiones diarias, e incluso
aparecen ante situaciones de hiperpresión
sobre la piel (portar botellas o incluso una
mochila).
Ante la aparición de estas lesiones se proce-
de a la visita al Servicio de Dermatología,
donde se le realiza una analítica de sangre
(hemograma, bioquímica, anticuerpos anti-
nucleares, complemento, serología de hepa-
titis B, C, HIV, virus de Epstein-Barr, hidati-
dosis y Helicobacter pylori, todo normal
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Figura 1. Cutis marmorata (Kalenztos VN). 

06 caso clinico.qxp:SEMST  23/3/11  14:04  Página 28



salvo un aumento de Ig E 255 UI/mL ‒valor
normal <100‒), biopsia dérmica en la que se
aprecia dermatitis crónica inespecífica su-
perficial rica en eosinófilos, siendo la prueba
de alergia a componentes del traje negativa.
El paciente fue diagnosticado de urticaria
mecánica retardada por presión.
El uso de antihistamínicos no logra controlar
la intensidad del cuadro, lo que supone el
uso de medicación corticoidea vía oral o pa-
renteral según la gravedad e intensidad del
cuadro.

DISCUSIÓN

Diagnóstico diferencial

La primera cuestión que se plantea ante un
buceador que tras realizar una inmersión
presenta una sintomatología dérmica de
cualquier tipo es determinar la causa de esta
lesión y cuál será el tratamiento adecuado.
En estos casos, y desde el punto de vista de la
medicina subacuática, es necesario descartar
que el origen sea debido entre otros a una ma-
la colocación del traje, a cuadros alérgicos a
los componentes del traje y, por último, que
sea un cuadro clínico compatible con patolo-
gía descompresiva de afectación dérmica.
Centrándonos en este último punto, es nece-
sario iniciar la aproximación al paciente con

una anamnesis básica en la que se interro-
gará al buceador por el perfil de la inmer-
sión, profundidad máxima alcanzada, tiempo
de estancia en el fondo, necesidad de des-
compresión y si el buceador realizó las para-
das de descompresión.
Si tras el interrogatorio inicial se sospecha
de la existencia de una patología descom-
presiva, la actuación inicial irá encaminada
a eliminar las microburbujas de gas inerte
responsables del cuadro, ya sea mediante
la aplicación de oxígeno normobárico en
superficie a la mayor concentración posi-
ble o, en última instancia, mediante la apli-
cación de oxígeno en cámara hiperbárica
(Figura 3).
En este caso, el elemento para el diagnósti-
co diferencial, una vez que se descartó el
probable origen subacuático, fue el aspecto
de las lesiones dérmicas, sin ser típico ni las
formas en habón; pápulas pruriginosas,
edematosas, sobreelevadas, ni su localiza-
ción y sobre todo su relación con las zonas
de presión.

Consecuencias del tratamiento

En relación con la medicación administrada
al paciente, debemos tener en cuenta que
cualquier medicamento administrado a un
buceador no puede considerarse únicamen-
te en términos normobáricos o atmosféricos,
ya que durante la exposición hiperbárica
existen una serie de factores que pueden al-
terar su farmacocinética y farmacodinamia.
Entre estos factores podemos destacar el
aumento de presión y su repercusión so-
bre los gases respirados: oxígeno, nitróge-
no, dióxido de carbono. Los factores me-
dioambientales a los que se somete el
sujeto, como el aumento en la densidad de
los gases respirados, la temperatura del
agua, el grado de actividad física, el esta-
do físico del sujeto y, finalmente, las pro-
pias alteraciones fisiológicas que el buceo
produce sobre nuestro organismo, como
deprivación sensorial, desorientación es-
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Figura 2. Enfermedad descompresiva de tipo cutáneo.
Lesiones eritematosas en zona abdominal. Imagen
previa al tratamiento en cámara hiperbárica. (Autor:
Olea González).
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pacial, reducción de la visión, dificultad
para localizar los sonidos, vértigo y des-
orientación (5).
En este caso, el paciente comenzó con una
ingesta de antihistamínicos. Las recomenda-
ciones actuales van encaminadas a evitar el
uso de antihistamínicos de primera genera-
ción, inclinándose el uso hacia aquellos que
no atraviesen la barrera hematoencefálica
(6). En relación con este punto hemos de co-
mentar que no todos los pacientes respon-
den de forma similar a estos fármacos y que
entre sus precauciones de uso destaca evi-
tar usar mecánicas o materiales peligrosos.
Respecto al buceo deportivo sí se permite
abortar o no realizar una inmersión si el bu-
ceador no se encuentra en estado físico o de
salud, pero en el caso del buceo profesional
esta situación no está contemplada con tan-
ta facilidad. Por tanto, nuestra recomenda-
ción es que el uso de estos fármacos, en
función de la respuesta del paciente, debe
evitarse o al menos evitar la exposición hi-
perbárica durante su consumo.
Respecto al uso de corticoides, si bien sí
parece estar aceptado su uso a nivel lo-
cal sobre todo para patologías respirato-
rias, su uso sistémico genera más polémi-
ca/controversia ya que puede disminuir la
tolerancia al oxígeno favoreciendo cua-
dros de toxicidad neurológica, en forma
de convulsiones, cuando se respira a pre-
siones parciales elevadas (7). Además,

su uso de forma prolongada y de forma
sistémica puede favorecer la aparición de
osteonecrosis disbárica, patología cróni-
ca derivada de la práctica del buceo y
que afecta a los huesos largos (8, 9).

Consecuencias profesionales

Dadas las características del cuadro clíni-
co, la evolución crónica, los efectos negati-
vos de la medicación y la ausencia de trata-
miento eficiente, excepto la no exposición a
presiones prolongadas, y considerando que
su trabajo de buceador profesional le supo-
ne una exposición inevitable de carga pro-
longada de objetos que ejercen presiones
localizadas, como las botellas de aire, ade-
más de la acción del ambiente hiperbárico
sobre todo el cuerpo, se consideró que el
buceador fuese no apto para la práctica de
buceo.
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Figura 3. Mismo buceador de la imagen anterior una
vez concluido el tratamiento en cámara hiperbárica.
(Autor: Olea González).
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URGENCIAS CARDIOVASCULARES, 
UNA LUCHA CONTRA EL RELOJ
Víctor Fernández-Gallego
Médico de Emergencias. UVI Móvil de Motilla del Palancar (Cuenca). Gerencia de Urgencias, Emergencias y Transporte Sanitario. 
SESCAM (Servicio de Salud de Castilla La Mancha).

RESUMEN
Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en los países desarrollados. Por su
incidencia, destacan el accidente cerebrovascular (ACV), el síndrome coronario agudo (SCA) y la muerte súbita,
emergencias que se pueden dar en el ambiente laboral, especialmente en pacientes con factores de riesgo. 
Para identificar el SCA en el contexto laboral, generalmente, solo disponemos de la clínica, los antecedentes
(factores de riesgo) y, en ocasiones, del ECG. La presentación típica (dolor retroesternal con irradiación y
sudoración...) si bien es la característica principal, no es la más frecuente, sobre todo en ancianos, diabéticos 
y mujeres, donde es más habitual una presentación atípica con sintomatología inespecífica.
La tendencia actual es la repermeabilización de la arteria coronaria obstruida, bien mediante fibrinolisis o
mediante una intervención coronaria percutánea, para lo cual juega un papel importante el factor tiempo,
pues determinará el tamaño de la zona lesionada y, por tanto, el pronóstico del paciente. En el caso del
accidente cerebrovascular, sucede algo similar; el objetivo es el reconocimiento lo más precoz posible
basándonos en la clínica del paciente y en activar la cadena de emergencia a fin de permitir una terapia 
de revascularización (fibrinolítico) en el hospital de referencia que disponga de un programa de código ictus,
la cual tiene una ventana terapéutica muy limitada, 3’5 horas desde el comienzo de los síntomas. La muerte
súbita es una forma de presentación del SCA, producida por una fibrilación ventricular. Es tratable con una
desfibrilación precoz, lo que ha favorecido la difusión de los desfibriladores semiautomáticos (DESA) y las
áreas cardiosaludables junto con la realización de una reanimación cardiopulmonar de calidad. El manejo 
de los desfibriladores es muy sencillo e intuitivo. Tienen una sensibilidad y especificidad próxima al 99% para
reconocer un ritmo desfibrilable y permiten administrar una descarga eléctrica preseleccionada. Es muy
importante el conocimiento de su uso tanto entre los profesionales de la medicina del trabajo como entre 
los propios trabajadores. 
Como hemos podido constatar, el factor tiempo en la emergencia cardiovascular es fundamental: tiempo =
corazón = cerebro = vida.

Palabras clave: síndrome coronario agudo, SCA, accidente cerebrovascular, ACV, muerte súbita, desfibrilador
semiautomático, DESA, emergencias cardiovasculares.

ABSTRACT
Cardiovascular emergencies, a fight against the time
Cardiovascular diseases are the leading cause of death in developed countries. The highlights are, the stroke,
Acute Coronary Syndrome (ACS) and sudden death, emergencies, these emergencies may occur in the
workplace, especially in patients with risk factors. To identify the SCA in the employment context generally only
we have the clinical history (risk factors) and sometimes the ECG. The typical presentation (chest pain with
radiation and sweating...) is not the most common, especially in the elderly, diabetics and women, which is more
frequent an atypical presentation with nonspecific symptoms.
The current trend is the recanalization of trombosed coronary artery, either by fibrinolysis or by percutaneous
coronary intervention; in both they play an important role the time factor, as determine the size of the injured area
and therefore the patient's prognosis. In the stroke, something similar happens, the goal is to recognize it as early
as possible based on clinical signs and symptoms and activate the survival chain, to provide the revascularization
therapy (fibrinolytic) in the referral hospital that has of a stroke unit (ictus code), which has a very limited
therapeutic window, 3.5 hours from the onset of symptoms. 
Sudden death is a possible way of presentation of the SCA, caused by a ventricular fibrillation, treatable with early
defibrillation, this has encouraged the spread of semi-automatic defibrillators (AED) and heart-healthy areas with
the implementation of cardiopulmonary resuscitation of quality. The handling of the defibrillators is very simple
and intuitive. They have a sensitivity and specificity close to 99% for recognizing a shockable rhythm previous 

07 Revisiones.qxp:SEMST  23/3/11  14:05  Página 31



INTRODUCCIÓN

Es de dominio público que las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muer-
te en los países desarrollados, sin embargo es-
tas se presentan a través de diversos eventos.
Por su incidencia y por su relación con el obje-
to de la ponencia vamos a destacar: el acciden-
te cerebrovasvular (ACV), el síndrome corona-
rio agudo (SCA) y la muerte súbita, las cuales
son patologías tiempo-dependientes, esto es,
el factor tiempo es fundamental en el abordaje
y resolución de las mismas. 
La mejor forma de actuar sobre su incidencia
es la prevención primaria, reconociendo los
factores de riesgo y actuando sobre los mis-
mos. Dicho esto, y dado que su presentación
es una realidad, no podemos marginar la pre-
vención secundaria, que consiste en recono-
cer lo antes posible los primeros síntomas y
tomar las medidas oportunas en cada caso. 
En el ambiente laboral es probable que se den
estos eventos cardiovasculares, ya que pasamos
gran parte de nuestra vida en el mismo, y hay fac-
tores de estrés unidos a otras circunstancias que
pueden propiciarlo. Así pues, a través de los mé-
dicos del trabajo, promoviendo hábitos saluda-
bles en el mismo y actuando con celeridad y pres-
teza cuando estos eventos se presentan, juegan
un papel esencial en el abordaje de la urgencia
cardiovascular.  

SÍNDROME CORONARIO AGUDO

Tradicionalmente, el síndrome coronario agu-
do (SCA) es identificado a través de tres pila-
res: la clínica, el electrocardiograma (ECG) y
los datos analíticos. En muchas ocasiones, ca-
recemos del último pilar y, con frecuencia, en
situación de urgencia no podemos disponer
del segundo (el ECG), así pues, la presenta-
ción clínica será el pilar guía en nuestro pro-
ceder. Este, por otro lado, puede resultar en-
gañoso, pues su presentación típica -dolor
intenso de localización retroesternal, con irra-
diación a hombro, mandíbula o brazo, acom-
pañado de sudoración profusa o sensación
nauseosa- si bien es la presentación caracte-
rística, no es la más frecuente, sino que lo ha-
ce de forma atípica, con alguno de los sínto-
mas citados y otros inespecíficos, como disnea,
epigastralgias, mareos, etc, especialmente en
ancianos, diabéticos y mujeres(1). Por lo tanto,
es importante, además de conocer la clínica,
reconocer e identificar los factores de riesgo,
especialmente en controles laborales, para un
adecuado abordaje de estos pacientes. 
El tratamiento del SCA puede variar en ca-
so de que presente una elevación del ST (Fi-
gura 1) en el ECG o un infradesnivel o no-
elevación, pues los primeros son candidatos
a tratamiento con intervención coronaria 
percutánea (angioplastia)(2) o fibrinolisis (cla-
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to deliver a discharge. It is therefore very important, the knowledge of its use among both professionals 
of the occupational medicine as between workers themselves. 
As we have seen, the time factor in cardiovascular emergencies is essential time = heart = brain = life.

Key words: acute coronary syndrome, ACS, stroke, sudden death, semi-automatic defibrillators (AED),
cardiovascular emergencies.

Contacto: Víctor Fernández-Gallego. UVI Móvil Motilla del Palancar. Ronda Sur, s/n.º (Parque de Bomberos). 16200-Motilla del Palancar
(Cuenca). E-mail: victorferf@gmail.com

(1)The Task Force on the management of ST-segment elevation acute myocardial infarction of the European Society of Cardiology.
Management of acute myocardial infarction in patients presenting with persistent ST-segment elevation. European Heart Journal
2008; 29: 2909-2945 doi: 10.1093/eurheartj/ehn416. 
(2)Frederick G. Kushner, Mary Hand, Sidney C. Smith, Jr, Spencer B. King, III, Jeffrey L. Anderson, Elliott M. Antman, et al. 2009
Focused Updates: ACC/AHA Guidelines for the Management of Patients With ST-Elevation Myocardial Infarction (Updating the
2004 Guideline and 2007 Focused Update) and ACC/AHA/SCAI Guidelines on Percutaneous Coronary Intervention (Updating the
2005 Guideline and 2007 Focused Update): A Report of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Asso-
ciation Task Force on Practice Guidelines. Circulation 2009; 120; 2271-2306. Originally published online Nov 18, 2009; DOI:
10.1161/CIRCULATIONAHA.109.192663.
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se I, eficacia demostrada con reducción de
la mortalidad). 
La tendencia actual es ampliar el abanico de
pacientes candidatos a angioplastia, para lo
que se requiere que haya un servicio de he-
modinámica disponible. Si éste no lo está, o
la demora en llegar a él en las primeras 6 h,
es superior a 1 h, se indicará la fibrinolisis. Ob-
viamente, estos recursos no suelen estar dis-
ponibles en servicios médicos de empresa,
por lo que el objetivo debe ser el reconoci-
miento precoz, clínico y/o ECG, del SCA e ini-
ciar el tratamiento médico, independientemen-
te de si hay infra o supradesnivel del ST y que
consiste en: 
• C (clopidogrel, 300 mg vo). 
• O (oxígeno, en gafa nasal a 2-4 lpm para

mantener saturación >92%). Si la saturación
fuera inferior, se usará una mascarilla ajus-
tando la concentración de oxígeno (FiO2) y
el correspondiente flujo (litros por minuto). 

• Morfina (o meperidina), por vía venosa, de-
be estar disponible en todos los botiquines
de servicios médicos de empresa. 

• A (AAS, 165 a 325 mg vía oral, ½ Aspirina®). 
• N (nitroglicerina, en comprimidos o en spray,

salvo que la TAS <90 mm Hg).

Regla nemotécnica: C – O – M – A – N

Se procederá al tratamiento, al tiempo que se ac-
tiva el servicio de emergencias médicas, para el

traslado y para completar
el tratamiento del paciente.
Durante el mismo, el pa-
ciente permanecerá moni-
torizado en todo momento
con el monitor desfibrilador
disponible y operativo por
el riesgo de fibrilación ven-
tricular, ya que el 50% de
los pacientes que fallecen
lo hacen antes de llegar al
hospital, y se suele produ-
cir en las primeras cuatro
horas tras el comienzo de
los síntomas. La principal
causa es la fibrilación ven-
tricular (FV).

Otras medidas generales que tomaremos con
el paciente son: 
• Tranquilizar al paciente. Podremos pautar-

le Diacepán®, si lo consideramos convenien-
te, aunque hemos de tener presente que el
cloruro mórfico, por su actividad intrínseca y
por su efecto analgésico, producirá cierto
grado de sedación. 

• Reposo absoluto. Evitar maniobras de Va-
salva.

• Control de constantes vitales: FC, TA (ca-
da diez minutos), Sat O2.

• Anamnesis y examen físico breve y diri-
gido.
– Sintomatología (causa, características, fac-

tores desencadenantes, tipo de dolor, ho-
ra de comienzo, etc).

– Factores de riesgo.
– Auscultación: valorar presencia de extra-
tonos cardiacos (tercer o cuarto ruido), so-
plo de regurgitación mitral, crepitantes ba-
sales, etc.

Localización de la lesión

Se debe realizar un ECG a todo paciente con
clínica sugestiva de SCA en un plazo inferior
a 10 min. El ECG debe ser interpretado por el
médico en relación con la clínica del paciente
(evitar asumir como definitivas las interpreta-
ciones matemáticas de los aparatos de ECG). 
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Figura 1. Valoración de la elevación del segmento ST.

Punto J más 0,04 s
(1 cuadrito)

Línea isoeléctrica

Ascenso ST >1 mm
en, por lo menos, 
dos derivaciones
anatómicamente
contiguas

Medir 0,04 s (1 mm, 0,1 mV) después del punto J (unión entre QRS-onda ST)
Línea de base = segmento PR (final onda hasta inicio P, más exacta)

07 Revisiones.qxp:SEMST  23/3/11  14:05  Página 33



Para que las alteraciones sean sig-
nificativas se deben dar en, al me-
nos, dos derivaciones anatómica-
mente contiguas(3) (ver Figura 2). 
La localización es importante, ya
que los infartos de cara anterior
pueden ser de extensión variable
(septal, anterior, lateral o de gran
extensión), tienen tendencia a una
mayor descarga simpática que ini-
cialmente compensa la mayor re-
percusión hemodinámica. El trata-
miento analgésico por excelencia,
por su efecto vagotónico es el clo-
ruro mórfico. Los infartos de cara
inferior son, generalmente, de me-
nor extensión (cara inferior o dia-
fragmática, posterior, o ventrículo
derecho), cursan con una reacción
vagal, por lo que tienden a la bradi-
cardia e hipotensión, tienen peor
respuesta a la fibrinolisis, y como se
ha dicho pueden afectar al ventrí-
culo derecho, lo que limita el uso de
nitritos y diuréticos. Como analgé-
sico, si bien no está contraindicada
formalmente la morfina por su efec-
to vagolítico, es preferible el uso de
meperidina (Dolantina®). 
Los pacientes serán derivados al
hospital, se completará la explora-
ción con los datos analíticos y reci-
birán el tratamiento definitivo, bien fi-
brinolisis o intervención coronaria
percutánea (ICP), en el caso de reu-
nir los requisitos. El fibrinolítico más
usado, actualmente, es la tenecteplasa, tam-
bién conocido como TNK (Metalyse®), por su
facilidad de administración en bolo.

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

El accidente cerebrovascular (ACV) es la
primera causa de invalidez y la tercera de
fallecimientos estimados 100/100.000 habi-

tantes por año. Consiste en la aparición re-
pentina de un déficit neurológico encefálico,
focal no convulsivo, causado por una enfer-
medad vascular. 
Hay una serie de factores de riesgo no modi-
ficables, como son la edad (>55 años), la he-
rencia de familiares directos que lo han pade-
cido, el sexo (es más frecuente en hombres
que en mujeres, pero la mortalidad es a la in-
versa), antecedentes de ACV o cardiopatía is-
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Figura 2. Topografía de las lesiones coronarias (adaptado de Lindner
UK, Dubin DB)(1).
(1)Lindner UK, Dubin DB. Introducción a la electrocardiografía. Méto-
do autodidacta de interpretación del ECG. Springer-Verlag Ibérica,
Barcelona 1995.
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(3)Arntz H-R, Bossaert L, Filippatos GS. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2005. Seccion 5: Initial ma-
nagement of acute coronary syndromes. Resuscitation 2005; 67S1: S87-S96.
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quémica y una serie de factores de riesgo mo-
dificables: la HTA (factor de riesgo controla-
ble más importante), su tratamiento es clave
para la disminución de la mortalidad por ACV,
tabaquismo, uso de anticonceptivos, diabe-
tes, ateroesclerosis, arritmias cardiacas, so-
bre todo la fibrilación auricular, etc. 
Los ACV pueden ser isquémicos y hemorrá-
gicos. Los isquémicos son los más frecuentes
(85%). Aparecen como consecuencia de una
obstrucción vascular debida a un trombo o un
émbolo que produce falta de irrigación e is-
quemia, y pueden transformarse en hemorrá-
gicos. Los ACV hemorrágicos se producen por
rotura vascular que da lugar a una colección
hemática dentro del parénquima encefálico. 
En el accidente cerebrovascular, las posi-
bilidades terapéuticas extrahospitalarias son
limitadas, sin embargo sucede algo similar
al SCA. Nuestro objetivo debe ser el reco-
nocimiento lo antes posible basándonos 
en la clínica de déficit neurológico, y en ac-
tivar la cadena de emergencias lo más pron-
to posible a fin de que se le pueda adminis-
trar tratamiento fibrinolítico. A este efecto,
destaca por su sencillez la escala prehospi-
talaria de ACV de Cincinatti(4) para filtrar un
posible ACV que valora tres parámetros: si-
metría facial, tono muscular y lenguaje 
(Tabla 1). Si uno de estos ítems está altera-
do, la probabilidad de sufrir un ACV es del
72%, si lo están los tres es del 85%. Cuan-

do se sospeche un ACV, se hará una valo-
ración neurológica somera: pares craneales,
pupilas, escala de Glasgow, focalidad, al
tiempo que iniciaremos el tratamiento(5): 
• Asegurar la vía aérea permeable. Colocar

una cánula de guedel, si es preciso y aspi-
rar la secreción. 

• Administración de O2. Gafas nasales, man-
tener Sat O2 >92%. 

• Canalizar la vía venosa con suero fisiológi-
co (75-100 ml/h). No administrar suero glu-
cosado. 

• Reposo en decúbito supino con incorpora-
ción de 30º.

• Realizar ECG de 12 derivaciones para des-
cartar arritmias como causa del ACV. 

• Realizar glucemia capilar, evitar situaciones
de hiperglucemia (si las cifras son >200
mg/dl, administrar insulina).

• Evitar situaciones de hipertermia. Si la tem-
peratura es >37’5º, administrar paracetamol
o metamizol magnésico.

• Control de la TA. A este respecto, cabe de-
cir que solo se tratarán cifras de TA anormal-
mente altas, ya que se deben permitir cifras
tensionales relativamente altas (en pacien-
tes normotensos 100/170, en hipertensos
110/190), pues aseguran una correcta per-
fusión de la zona de penumbra isquémica.
El fármaco de elección es el labetalol (Tran-
date®) a dosis de 10-20 mg iv (en 2 min), que
se puede repetir cada 10 min.
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• Asimetría facial: haga que el paciente sonría o muestre los dientes
– Normal: simetría
– Anormal: asimetría

• Descenso del brazo: haga que el paciente con los ojos cerrados mantenga los brazos extendidos 
durante 10 s
– Normal: ambos brazos se mueven igual o no se mueven
– Anormal: un brazo no se mueve o cae respecto al otro

• Lenguaje anormal: haga que el paciente recite un trabalenguas o una frase popular
– Normal: palabras correctas sin farfullar
– Anormal: el paciente arrastra las palabras, palabras incorrectas o no puede hablar

Interpretación: si uno de estos tres signos es anormal, la probabilidad de ACV es del 72%. La presencia de los tres indica
una probabilidad del 85%.

Tabla 1. Escala prehospitalaria de accidente cerebrovascular de Cincinnati

(4)Kothari R, Hall K, Brott T, Broderick J. Early stroke recognition: developing an out-of-hospital NIH Stroke Scale. Acad Emerg Med
1997; 4: 986-990.
(5)Adult Stroke. Circulation 2005; 112: IV-111-IV-120; originalmente publicado online Nov 28, 2005; DOI: 10.1161/CIRCULATIO-
NAHA.105.166562.
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Todo paciente con sospecha de ACV debe ser
derivado a un centro hospitalario con Unidad de
Soporte Vital Básico o UVI Móvil si existe com-
promiso respiratorio o hemodinámico, a ser posi-
ble donde haya una Unidad de Código Ictus, es
decir con capacidad para administrar un fibrinolí-
tico y repermeabilizar la arteria obstruida. En el
hospital entrarán en un procedimiento rápido en
el que se realizarán medidas generales (analíti-
ca, ECG, vía venosa, etc.), pruebas de imagen y
valoración neurológica a fin de que si cumple los
requisitos, se le pueda administrar el tratamiento
fibrinolítico, activador tisular del plasminógeno AtP,
(Actylise®) y repermeabilizar la arteria obstruida.
El inconveniente de este procedimiento es que
no todos los hospitales están dotados, solo los
hospitales de referencia terciaria, y, por otro lado,
el margen de tiempo para administrar el fibrinolí-
tico es tan sólo de 3,5 h (en estudio su ampliación
a 4,5 h). Por eso, la insistencia en el reconoci-
miento temprano de los síntomas del ACV y la
activación del código ictus, generalmente, a tra-
vés del centro coordinador correspondiente es
fundamental. El tiempo 0 de los síntomas es la úl-
tima vez que el paciente fue visto normal, esto y
el breve margen de tiempo limitan las posibilida-
des a un grupo de pacientes seleccionados don-
de el papel del médico que atiende en primera
instancia al paciente es fundamental. 
Los criterios básicos de activación del código
ictus son: 
• Que exista un déficit neurológico focal en el

momento de la valoración. 
• Ser mayor de 18 años.
• Llegar al hospital con menos de tres horas de

evolución desde el comienzo de los síntomas. 

Otros criterios son: 
• Menor de 80 años (en discusión).
• Ser previamente independiente en su auto-

cuidado. 
• Tener un familiar localizado para dar con-

sentimiento informado. 
Los ACV hemorrágicos no son candidatos a
fibrinolisis, aunque en ocasiones esto es difí-
cil de apreciar sin pruebas de imagen.  

MUERTE SÚBITA Y USO DEL DESA

La muerte súbita se debe a una arritmia ma-
ligna, concretamente a una fibrilación ven-
tricular, consistente en una actividad eléc-
trica, caótica y desorganizada que conlleva
la pérdida de la función mecánica de bom-
ba del corazón. Con la desfibrilación tem-
prana conseguimos despolarizar todas las
células miocárdicas simultáneamente de
forma que se recupere el automatismo nor-
mal del corazón para recuperar la circula-
ción espontánea.
Las posibilidades de recuperación de un ac-
cidentado dependen del tiempo de respues-
ta del equipo sanitario y de la asistencia in-
mediata en el lugar del accidente.
El uso de los desfibriladores semiautomá-
ticos (DESA) en los casos de muerte súbita
producida por una fibrilación ventricular, que
a su vez podría estar causada por un SCA, ha
adquirido un mayor protagonismo en los últi-
mos años por el caso de fallecimiento súbito
de deportistas de élite, así como el desarrollo
de programas y áreas cardiosaludables con-
sistentes en crear espacios donde hay dispo-
nibles un DESA (Figura 3). Actualmente, to-
das las comunidades autónomas han legislado
al respecto(6) excepto –y resulta paradójico–
la Comunidad Autónoma de Madrid, donde su
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Figura 3. DESA en las instalaciones laborales de la Au-
toridad Portuaria de Valencia.

(6)Fernández Gallego V, Sorribes del Castilllo J, Manrique Martínez I. Normativa sobre formación y utilización de desfibriladores
semiautomáticos por personal no sanitario en España. Emergencias 2009; 21: 53-61.
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uso sí está extendido en instituciones, servi-
cios, etc. 
Hay un factor fundamental que condiciona
la eficacia de los DESA y es la realización
de una RCP de calidad por los testigos que
presencian la parada cardiaca. No hemos
de dejar de incidir sobre la importancia de
la formación de la población en general al
respecto. Otro factor es el tiempo: la demo-
ra en obtener un desfibrilador; por cada mi-
nuto de retraso se pierde un 7-10% de po-
sibilidades de supervivencia(7), de tal forma
que a los diez minutos sin realizar reanima-
ción cardiopulmonar (RCP) las posibilida-
des de supervivencia son mínimas. Con la
RCP logramos aumentar esas posibilida-
des de supervivencia ya que conseguimos
aportar un flujo sanguíneo crítico a los ór-
ganos diana, especialmente el cerebro con
el masaje cardiaco. Las interrupciones, 
por el contrario, suponen una interrupción
del flujo coronario y también cerebral. 
El manejo de los desfibriladores es muy
sencillo e intuitivo. Son dispositivos que a
través de fórmulas matemáticas están pre-
parados con una sensibilidad y especifici-
dad del 99% para reconocer un ritmo des-
fibrilable y prepararse para administrar una
descarga eléctrica preseleccionada. La des-
carga no se administra hasta que el apara-
to lo indica y el encargado del DESA aprie-
ta el botón, el cual previamente debe
comprobar que nadie toque al paciente. Pro-
ducida la descarga, no debemos compro-
bar el ritmo, sino continuar con las manio-
bras de RCP hasta que el paciente presenta
signos de vida, o han pasado dos minutos
(controlados por el DESA), ya que tras la
descarga el corazón sale “aturdido” y las
posibilidades de que el paciente recupere
el ritmo y el pulso son mayores si continua-
mos con la RCP. 
En resumen, la secuencia de actuación an-
te una parada cardiorrespiratoria será: 
• Reconocimiento de la PCR: paciente in-

consciente que no responde, no respira y
no tiene pulso.

• Activar el sistema de emergencias y pe-
dir un DESA.

• Iniciar la secuencia de compresiones/ven-
tilaciones (30:2) hasta que llegue el DESA.
Cuando llegue el DESA: 
– Conectarlo (al conectarlo, el aparato

nos indica a su vez lo que debemos 
hacer).

– Colocar los parches al paciente.
– Continuar con la RCP hasta que el dis-

positivo nos diga que nos detengamos,
bien para analizar el ritmo o bien pa-
ra descargar.

– Proceder a la descarga, si el aparato
lo indica. De lo contrario continuara con
la RCP. Conviene asegurarse de que
nadie toque al paciente durante la des-
carga.

– Si el paciente no se recupera, hay que
reevaluarlo a los 2 min.

CONCLUSIONES

En las patologías tiempo-dependientes, el
factor tiempo es clave en la actuación médi-
ca de cara al pronóstico final del paciente.
La “era de la reperfusión”, con las nuevas
terapias fibrinolíticas como protagonistas, ha
revolucionado el tratamiento de los pacien-
tes con SCA. Hemos de saber reconocer clí-
nicamente un SCA, tanto en su presentación
característica como en su presentación atí-
pica, para lo cual tendremos presente los
factores de riesgo del paciente. Activaremos
la cadena de emergencia para que al pacien-
te se le pueda proporcionar una estrategia
de reperfusión coronaria (fibrinolisis o inter-
vención coronaria percutánea) al tiempo que
facilitamos el tratamiento médico. El pacien-
te deberá estar monitorizado y con un des-
fibrilador a mano por el riesgo de muerte sú-
bita. 
La cadena de supervivencia del ACV, si se
aplica agresivamente en todas las comuni-
dades, tiene grandes posibilidades de re-
ducir el daño que provoca la enfermedad
cerebrovascular. Actuaremos de forma si-
milar ante un ACV, además de un recono-
cimiento temprano. Se derivará al pacien-
te a un centro donde haya posibilidad de
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reperfusión cerebral y se iniciará el trata-
miento básico consistente en medidas ge-
nerales y control de la TA. 
Para poder cumplir estos objetivos es ne-
cesario:
• La familiarización de los médicos del tra-

bajo con estas patologías tiempo-depen-
diente.

• Conocer, al menos, las técnicas de sopor-
te vital básico así como el manejo del
DESA para evitar casos de muerte súbita
y favorecer la disposición de los mismos
en los lugares de trabajo o zonas de ele-
vado tránsito de personas.

• La formación de trabajadores en su uso
de acuerdo con la normativa vigente. 

Como hemos podido constatar, el factor
tiempo en la emergencia cardiovascular es
fundamental, el tiempo = cerebro = vida.
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

ACTIVADES FORMATIVAS DE LA SOCIEDAD
VALENCIANA DE MEDICINA Y SEGURIDAD 
DEL TRABAJO 

“Planes de emergencias y los Servicios 
de Prevención de Riesgos Laborales”, 
nueva Jornada de Controversias

Desde el año 2003, la Sociedad Valenciana de Medici-
na y Seguridad del Trabajo organiza las Jornadas de
Controversias en Medicina del Trabajo con el apoyo
del Colegio de Médicos de Alicante.
“Planes de emergencias y los Servicios de Prevención
de Riesgos Laborales” se celebró el pasado 28 de
enero y la inauguraron el Dr. Antonio Arroyo Guijarro,
presidente del Colegio Oficial de Médicos de Alicante,
y el Dr. José M.ª Lledó López-Cobos, presidente de la
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Tra-
bajo.
La mesa redonda “El Servicio de Prevención y su coor-
dinación con los recursos externos de las empresas”
estuvo moderada por el Dr. Luis Ignacio Calderón Fer-
nández del Servicio de Prevención de la Tesorería Ge-
neral de la Seguridad Social de Alicante, quien resu-
mió la legislación sanitaria y laboral sobre las
actuaciones frente a las emergencias que afectan al
ejercicio de los profesionales de los Servicios de Pre-
vención de Riesgos Laborales. Referenció los tipos de
emergencias como los accidentes de trabajo y las ur-
gencias de enfermedad común de los trabajadores, y
las distintas situaciones de urgencia sanitaria relacio-
nadas con los usuarios que puedan concurrir en las
empresas y también los distintos tipos de situaciones
de catástrofes (incendios, inundaciones, terremotos,
atentados).
El Dr. Ignacio Palafox Gámir, médico del trabajo de
Ferrocarriles de la Generalitat Valenciana en Alicante,
destacó en su ponencia “El Servicio de Prevención de
Riesgos Laborales y el plan de autoprotección de una
empresa” la importancia de conocer la implantación de
los planes de emergencias por parte de los trabajado-
res, dada la cantidad de usuarios del TRAM y los casi
100 kilómetros de línea férrea. 
“Papel del SAMU-CICU en las emergencias de las em-
presas” fue el título de la ponencia del Dr. José Anto-
nio Soriano Gracia, médico de emergencias SAMU, de
la Consellería de Sanitat de Alicante, quien desgranó
todos los entresijos del Sistema de Emergencias Sani-

tarias que la Consellería de Sanitat mantiene en la pro-
vincia de Alicante. Expuso la situación teórica de ac-
tuación de los equipos sanitarios en una emergencia
con múltiples víctimas, con los distintos protocolos de
actuación de los diversos actores, enlazando con los
trabajos iniciados por los primeros auxilios desarrolla-
dos desde la empresa siniestrada. 
El último ponente fue D. Vicent Baeza i Cardona, inge-
niero director del Consorcio Provincial de Bomberos
de la Diputación de Alicante, que en “El simulacro de
evacuación del centro de trabajo. Protagonismo del
SPEIS” resaltó la importancia de realizar de forma pe-
riódica simulacros en las empresas para conseguir la
evacuación ordenada de los centros de trabajo de to-
dos los trabajadores. El papel del Servicio de Preven-
ción y Extinción de Incendios y Salvamento debería li-
mitarse a realizar la extinción y salvamento necesarios
si la evacuación ha sido correctamente realizada.
Clausuró la jornada el Dr. Francisco Fornés Úbeda,
presidente de la Sociedad Española de Medicina y Se-
guridad del Trabajo, quien resaltó el papel de los pro-
fesionales sanitarios en el campo de la salud laboral
para agradecer, por último, al Colegio de Médicos de
Alicante su apoyo a estas jornadas y felicitar a los po-
nentes y a los asistentes por su presencia. 

LA SOCIEDAD VASCA DE MEDICINA DEL TRABAJO
ORGANIZA EL IV CONGRESO VASCO AQUITANO 
DE MEDICINA DEL TRABAJO

La Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo organiza
el IV Congreso Vasco Aquitano de Medicina del Traba-
jo que se desarrollará en Arcachon el 10 de junio de
2011. Para ello han tenido diversas reuniones, la últi-
ma en la Universidad Víctor Segalen de Burdeos con
el Presidente de la Sociedad Francesa de Medicina del
Trabajo, Patrick Brochard, y la Presidenta de la Socie-
dad Aquitana de Medicina del Trabajo, Catherine Ji-
ménez.
Por parte de los ponentes de la Sociedad Vasca, las
conferencias que se dictarán son: “La salud en el tra-
bajo en las comunidades atlánticas, Galicia, Asturias,
Cantabria y País Vasco: Guía de vigilancia médica”,
del Dr. Aitor Guisasola Yeregi, de Osalan, Instituto
Vasco de Seguridad y Salud Laboral; “La vigilancia de
la salud en trabajadores del mar”, de la Dra. María Jo-
sé Grandes, del Instituto Social de la Marina; “Sensibi-
lización médica realizada a lo largo de la formación
universitaria de los profesionales del mar”, de la Profa.
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Amaia Castaños Urkullu, de la Escuela de Náutica de
la Universidad del País Vasco y el Proyecto Itsapre-
ben; “La prevención en trabajadores del mar”, del Sr.
Iñaki Zubia, de Osalan.

Grupo de estudio sobre la silicosis
En el seno de la Sociedad Vasca de Medicina del Tra-
bajo, Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea, se ha consti-
tuido un grupo de trabajo sobre silicosis. Este grupo,
compuesto por 15 personas interesadas en la silicosis,
está organizando una serie de reuniones para tratar el
tema: estudios higiénicos que se deben pedir en las
empresas y estudio de las materias primas, protocolos
específicos utilizados, métodos diagnósticos, proble-
mas sobre la aptitud de los trabajadores afectados y
su ubicación en la empresa.
Como complemento al trabajo de este grupo de estu-
dio, la Sección de Salud Laboral de la Academia de
Ciencias Médicas de Bilbao y la propia Sociedad Vas-
ca de Medicina del Trabajo, junto con la Fundación de
Estudios Sanitarios del Colegio de Médicos de Biz-
kaia, dentro de su Plan de Actualización en Medicina
del Trabajo, va a realizar un curso que se desarrollará
los días 12, 19 y 26 de mayo, que cuenta con profeso-
res procedentes del INSHT, OSALAN, Facultad de
Ciencia y de Medicina de la Universidad del País Vas-
co y de la propia Sociedad Vasca de Medicina del Tra-
bajo. En este curso se llevarán a cabo un taller de es-
pirometría, uno de lectura de placas y método ILO, y
sesiones de casos cínicos.
Estos cursos son de interés para la comunidad univer-
sitaria por la Facultad de Medicina y Odontología de la
UPV/EHU, por lo que los estudiantes de la licenciatura
pueden acreditar créditos de libre elección al realizar-
los, y están acreditados por la Comisión de Formación
Continuada del Sistema Nacional de Salud (Consejo
Vasco de Formación Continuada) y son Actividad de
Interés Medico-Laboral por OSALAN. 
Para más información se puede consultar la pagina
www.lmee-svmt.org o el correo electrónico osasunif@
icombi.org.

ACTIVIDADES DE LA SOCIETAT CATALANA 
DE SEGURETAT I MEDICINA DEL TREBALL

Entre las actividades que durante estos meses ha par-
ticipado y/o organizado la SCSMT, cabe destacar el
encuentro anual “Violencia ocupacional hacia los pro-
fesionales de la salud en Cataluña”, del grupo de tra-
bajo de la SCSMT www.violenciaocupacional.cat, ce-
lebrado el pasado 1 de diciembre y en el que se
presentó el nuevo motor estadístico de la web, la situa-
ción en el resto del mundo detallada en las Conclusio-
nes de la Second International Conference on Violen-

cein the Health Sector (Amsterdam, octubre de 2010),
experiencias en prevención primaria y experiencias en
manejo de situaciones y posincidente.
El pasado 10 de febrero, la SCSMT convocó la tradi-
cional cena de la “Noche de Salud Laboral“, en la que
se entregó el Premio de Salud Laboral “Manel Basel-
ga“, el Premio Ángel 2011 y el Premio a la mejor Co-
municación Oral de la XX Diada de la SCSMT. El
Premio Ángel de la Salud Laboral 2011 recayó en el
Dr. Jaume de Montserrat i Nonó, bien conocido por
su implicación en los temas que afectan a nuestra es-
pecialidad en el ámbito catalán. La Junta de la
SCSMT quiere mostrar públicamente su satisfacción
por la concesión de esta distinción a una de las per-
sonas que ha tenido más dedicación a nuestra enti-
dad en los últimos años y, probablemente, a lo largo
de su historia.
Además, la SCSMT organizó el pasado 25 de enero la
4.ª edición del Seminario para Médicos del Trabajo pa-
ra formarse como Médico Evaluador (MRO) en progra-
mas de Droga y Alcohol en el Mundo Laboral y el cur-
so Introducción a la Epidemiologia Laboral, que tuvo
lugar el pasado 16 febrero en la sede de la SCSMT. 

XIII JORNADAS CIENTÍFICAS DE LA SMHSTAR

La Sociedad de Medicina, Higiene y Seguridad en el
Trabajo de Aragón y La Rioja (SMHSTAR) sigue te-
niendo el dinamismo de sus primeros tiempos. Signo
de ello fue la celebración, el 25 y 26 de febrero, de las
XIII Jornadas Científicas de la SMHSTAR, en la que
participaron más de un centenar de congresistas, y
contó con la presencia del director general de Trabajo
del Gobierno de Aragón, Sr. D. Antonio Alastrué Tie-
rra, y del director general de Salud Pública, Sr. D. Fco.
Javier Falo Forniés.
La conferencia inaugural la impartió el Dr. Francisco
Fornés Úbeda, responsable del Servicio de Prevención
de la Policía Local del Ilmo. Ayto. de Valencia y presi-
dente de la Sociedad Española de Medicina y Seguri-
dad en el Trabajo. Dicha conferencia versó sobre la ac-
tualidad normativa que afecta a la Medicina del Trabajo
en España y que está cambiando el escenario actual
de su ejercicio, a la vez que complicando el futuro y la
pervivencia de la especialidad. Esta situación afectará,
de forma negativa, a la calidad de la prevención en pa-
tologías relacionadas con el trabajo de nuestros traba-
jadores, situación que complica, además, la competiti-
vidad de nuestras empresas y economía.
En la primera mesa debate, D. Juan G.ª Blasco (cate-
drático de Derecho del Trabajo y Seguridad Social y
decano de la Facultad de Derecho), el Dr. Óscar
Montes Landajo (médico de Altadis Imperial Tobacco
en Logroño) y D. Ricardo Laborda Ferrer (inspector
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de Trabajo y Seguridad Social) departieron y debatie-
ron sobre aspectos médicos, técnicos, jurídicos y nor-
mativos de la aptitud médica tras la vigilancia de la
salud individual como resultado final del reconoci-
miento médico. Ponentes y discentes coincidieron en
un punto importante: “La Medicina del Trabajo es
más que el simple reconocimiento médico y el certifi-
cado de aptitud”.
Por otro lado, en la jornada del sábado se insistió en la
parte preventiva de la Medicina del Trabajo. El ejerci-
cio de la misma en un ambiente teóricamente sano co-
mo es el mundo laboral permite la implantación de es-
trategias en promoción de la salud, prevención
primaria y secundaria. Sobre este tema departieron la
Dra. M.ª Ángeles Viña (coordinadora de Vigilancia de
la Salud del Área Industrial del Grupo Mahou-San Mi-
guel), el Dr. Alfonso Pérez Trullén (neumólogo del
HCU Lozano Blesa), el Dr. Fernando Civeira Murillo
(médico internista del HU Miguel Servet) y D. Luis
Gascón Andreu (asesor técnico del director general de
Salud Pública de Aragón). Todos los ponentes coinci-
dieron en la importancia de las intervenciones preven-
tivas en la población laboral.
Aprovechando la celebración de estas Jornadas se
procedió a la renovación de la Junta de dicha socie-
dad científica siendo su composición: José Miguel
Pardillos Lapesa (presidente), Fernando Marzo Uce-
da (vicepresidente), Juan Murillo Rodríguez (vicepre-
sidente), José Antonio Villalba Ruete (secretario), Mi-
guel Ángel Guerrero Casedas (tesorero), Sergio
Hijazo Larrosa (vocal DUE), María José Loma-Osorio

Jimeno (vocal por Teruel), Óscar Montes Landajo
(vocal por La Rioja), Natividad Pueyo Moy (vocal por
Huesca), Pilar Rubio del Val (vocal), Carmen Serrano
Domínguez (vocal), Montserrat Vallés Anzano (vo-
cal), Mar Pardos Ordovás (vocal) y Miguel Ángel Da-
niel Calvo (vocal).

LA SOCIEDAD NAVARRA DE MEDICINA 
Y ENFERMERÍA DEL TRABAJO OFRECE EL TALLER
“PRUEBA DE EVALUACIÓN DE LA COMPETENCIA 
DE ENFERMERÍA DEL TRABAJO”

La Sociedad Navarra de Medicina y Enfermería del
Trabajo, en colaboración con el Colegio de Enfermería
de Navarra, ADETNA y SATSE, oferta este taller con
el objetivo de ayudar a los ATS/DUE a superar la Prue-
ba de Evaluación de la Competencia solucionando
cuantas dudas les hayan surgido durante el estudio del
contenido docente objeto del examen.
Habrá días designados (del 16 de marzo al 16 de abril)
para que los asistentes expongan cuantas preguntas
consideren con relación a áreas concretas y para la re-
solución de casos prácticos que previamente se ha-
brán entregado a los interesados.
El taller se impartirá en SATSE, en Pamplona.

LLERMO GARCIA VERA
AONDO RAMIREZ
AZA HERNANDEZ
ELLA PEREZ
ANUEVA FORTUN

AGUES SARASA
PERCAZ ARRAYO
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COMENTARIOS BIBLIOGRÁFICOS
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. Junta de Andalucía. Consejería de Salud. Escuela Andaluza de Salud Pública. Registro de Cáncer de Granada.

Resumen
En los Estados Unidos, el terbufos es el cuarto insecticida organofosforado más utilizado. No se ha demostrado su
carcinogenicidad en roedores, aunque los insecticidas no arsenicales, incluyendo los organosfosforados, se han
asociado con el exceso de cáncer en estudios epidemiológicos. El estudio muestra la relación entre el empleo de
terbufos y la incidencia de cáncer. El Agricultural Health Study es un ensayo de cohorte prospectivo de 57.310 su-
jetos autorizados para utilizar plaguicidas en Iowa y Carolina del Norte. A través de cuestionarios autoadministra-
dos, se obtuvieron detalles de 50 plaguicidas, incluyendo el terbufos y factores potenciales de confusión. La inten-
sidad del terbufos ponderado con los días de exposición se definió como días útiles de exposición por 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) y los intervalos de confianza al
95% (IC 95%) se calcularon con modelos de riesgos proporcionales 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 terbufos y el cáncer de próstata (HR, tercil más
alto: 1,21; IC 95%: 0,99-1,47), el cáncer de pulmón (HR, tercil medio: 1,45; IC 95%: 0,95-2,22), la leucemia (HR,
tercil medio: 2,38; IC 95%: 1,35-4,21) y el 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 significativas entre el uso ocupacional de terbufos y varias localizaciones de cáncer.
Sin embargo, se deben interpretar con cautela los resultados, debido a la falta de evidencias epidemiológicas y
experimentales que confirmen los efectos carcinogénicos del terbufos.

OCCUPATION AND CANCER IN BRITAIN
OCUPACIÓN Y CÁNCER EN GRAN BRETAÑA

Rushton L, Bagga S, Bevan R, Brown TP, Cherrie JW, Holmes P, Fortunato L, Slack R, van Tongeren M, Young C,
Hutchings SJ. Department of Epidemiology and Biostatistics, Faculty of Medicine, Imperial College London, St Mary’s
Campus, Norfolk Place, London W2 1PG, UK. British Journal of Cancer 2010 April 27; 102 (9): 1428-37.

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

Resumen
Introducción
Las prioridades en las medidas de control del cáncer derivadas de los riesgos de exposición en relación con la
ocupación deben basarse en evidencias científicas. Este estudio pretende cuantificar la carga atribuible a la ocu-
pación en Gran Bretaña. Para ello, se han seguido las exposiciones ocupacionales recomendadas por la Agencia
Internacional de Investigación sobre el Cáncer (IARC. Lyon, Francia).

Metodología
Se calcularon las fracciones atribuibles a la ocupación, los casos de mortalidad por cáncer y la incidencia. Para
ello, se utilizaron las estimaciones de riesgo recogidas en la literatura y las fuentes de datos nacionales, con lo
que se pudieron estimar las proporciones de exposición.

Resultados
El 5,3% de las muertes por cáncer se debieron a la ocupación en el año 2005. El 8,2% se produjeron en hombres
(6.362); y el 2,3%, en mujeres (1.657). Las fracciones atribuibles a la ocupación fueron más del 2% para mesote-
lioma, senos paranasales, pulmón, nasofaringe, mama, cáncer de piel no melanoma, vejiga, esófago, sarcoma de
tejido blando, laringe y estómago. El amianto, el trabajo a turnos, los hidrocarburos, la radiación solar, el sílice, el
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motor diésel, el carbón y los alquitranes, las dioxinas, el humo ambiental del tabaco, el radón, el tetracloroetileno,
el arsénico orgánico y las fuertes nieblas contribuyen cada uno de ellos con más de 100 casos. Las industrias y
las ocupaciones con los registros de cáncer más altos incluyen la construcción, la metalurgia, los servicios perso-
nales y domésticos, la minería, el transporte terrestre, la impresión y las publicaciones, la venta al por menor, los
hoteles y los restaurantes, la administración pública y la defensa, así como los sectores manufactureros agrícolas.
El 56% de los registros de cáncer en los hombres se asocian a trabajar en la industria de la construcción (mesote-
lioma, pulmón, estómago, vejiga y cáncer de piel no melanoma); y el 54% de los registros de cáncer en las muje-
res, al trabajo a turnos (cáncer de mama).

Conclusión
Este proyecto es el primero en cuantificar con detalle la carga del cáncer y la mortalidad debida a la ocupación en
Gran Bretaña. Cabe destacar el impacto de las exposiciones ocupacionales, así como las circunstancias profesio-
nales y las zonas industriales, donde la exposición a agentes cancerígenos ocurrida en el pasado ha quedado do-
cumentada. Las estrategias para reducir este riesgo de exposición se deben centrar en los lugares de trabajo,
donde se debe reducir al mínimo la exposición a agentes cancerígenos.
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Un interesante recorrido por la historia
social y laboral

Trabajo y salud. Desde la protección 
a la prevención
Autores: VV. AA.

Edita: Instituto Nacional de Seguridad
e Higiene en el Trabajo, Fundación 
F. Largo Caballero y Fraternidad-
Muprespa, 2010
ISBN: 978-84-86716-43-I

El trabajo ha transformado el mundo y representa la principal
fuente de riqueza material y social; sin embargo, a causa del
trabajo millones de personas mueren, enferman o quedan in-
válidas todos los años. 
El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
(INSHT), la Fundación Largo Caballero y Fraternidad-Muprespa
han organizado la exposición “Trabajo y salud. Desde la 
protección a la prevención”, que recorre la historia y la evolu-
ción de la legislación social, las condiciones de trabajo y el cui-
dado de la salud laboral. La exposición va dirigida al mundo del
trabajo y a los especialistas en esta materia, pero también al
público en general como una llamada a la acción a fin de que se
reduzcan o eliminen las situaciones de riesgo, y se evite que el
trabajador sufra, enferme o pierda su vida a causa del trabajo. 
En el entorno de esta exposición se publica este interesante libro
que recoge la iconografía presentada en la misma, una intere-
sante colección de carteles y fotos, y las colaboraciones de un
importante número de profesionales de la seguridad y salud en el
trabajo, que recorren los antecedentes históricos de las minas
españolas de la época romana, estudios del trabajo en Almadén
en aquella época, la Revolución Industrial y el acceso de la mujer
al trabajo. Posteriormente, recoge la evolución de la legislación
en los siglos XIX y XX, la Ley de Accidentes de Trabajo, de 30 de
enero de 1900, conocida como Ley Dato, y la Ley sobre 
Condiciones de Trabajo de las Mujeres y de los Niños, de 13 de
marzo de 1900. También incluye el desarrollo en el ámbito inter-
nacional de la normativa, la creación en Washington, en 1919, de
la Organización Internacional del Trabajo (OIT) en el marco de la
conferencia de Paz que tuvo lugar al término de la Primera Gue-
rra Mundial. Especial atención recae en la época de la II Repúbli-
ca, fructífera en leyes sociales, como la Ley de Contrato de Tra-
bajo, de 21 de noviembre de 1931, la Ley de Seguro Obligatorio
de Trabajo, de 4 de julio de 1932, y la Ley de Enfermedades Pro-
fesionales y de la Postguerra, cuando se publica el Fuero del Tra-
bajo de 1938 o el Reglamento General de Seguridad e Higiene
en el Trabajo de 1940. Más cercano en el tiempo, su recorrido lle-
ga a las nuevas innovaciones legales de los últimos años. 
La información sobre este iniciativa y la interesante iconogra-
fía se pueden consultar en http://www.expotrabajoysalud.es/
index.html.

Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST

ANÁLISIS DE LIBROS

Antonio López, 249 - 1.º 28041 Madrid. Tel.: 91 792 13 65 - Fax: 91 500 20 75
e-mail: dfc@spaeditores.com

Contacto: Lourdes  Panizo

Antonio López, 249 - 1.º 28041 Madrid. Tel.: 91 792 13 65 - Fax: 91 500 20 75
e-mail: dfc@spaeditores.com

Contacto: Lourdes  Panizo
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BILBAO ACOGERÁ EL CONGRESO DE MEDICINA 
Y SEGURIDAD DEL TRABAJO, REUNIÓN
INTERCONGRESOS DE LA SEMST 
Bajo el lema Aptos para el trabajo, pero, ¿trabajo apto
para todos?, la Sociedad Vasca de Medicina organiza
el Congreso Medicina y Seguridad en el Trabajo Bil-
bao’11, reunión Intercongresos de la Sociedad Espa-
ñola de Medicina y Seguridad en el Trabajo (SEMST)
que se celebrará los días 17 y 18 de noviembre en el
Palacio Euskalduna de la capital vasca. 
Para los organizadores del evento, el lema elegido re-
fleja una controversia inherente al profesional de la Me-
dicina del Trabajo: su labor es hacer prevención en el
trabajo y comprobar la evaluación de los trabajadores,
pero cabe preguntarse ¿son aptos todos los trabajos y
para todas las personas? Con este punto de partida, el
Congreso pretende ser un centro de reunión de los pro-
fesionales de la Medicina y la Enfermería del trabajo,
de la Seguridad, de la Higiene y de la Psicosociología y
la Ergonomía, donde  estos tengan la posibilidad de in-
tercambiar conocimientos, experiencias y expectativas.
La Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo organiza
este congreso junto a las otras 12 sociedades que
componen la SEMST, que son las sociedades andalu-
za, asturiana, balear, cántabra, castellana, catalana,
extremeña, gallega, navarra, valenciana, canaria y la
de Aragón y La Rioja.

Un extenso programa
El programa constará de dos conferencias plenarias:
la de inauguración, con la participación de un repre-
sentante de la Agencia Europea, que hablará de los
objetivos que la Union Europea tiene en relación a la
seguridad y salud en el trabajo para estos años; y una
segunda, con representantes de diversas sociedades
y agencias.
Por su parte, las diferentes mesas transcurrirán discu-
tiendo aspectos entorno al concepto de aptitud, desde
el punto de vista legal, el social, el del Médico del Tra-
bajo, el del servicio de prevención propio y el del servi-
cio de prevención ajeno. Así, se abordarán controver-
sias acerca de la aptitud y la no aptitud, su relación
con la capacidad y la incapacidad, la relación entre las
áreas técnicas del servicio de prevención y las sanita-
rias, desde la evaluación de riesgos hasta la toma de
decisiones del protocolo específico. Asimismo, están

previstas una serie de mesas para discutir el nuevo
Real Decreto que, para esas fechas, estará ya aproba-
do y su repercusión en el trabajo diario. 
Este Congreso dedica también un importante esfuerzo a
la organización de talleres que acerquen a los profesio-
nales a técnicas concretas. Desde ese punto de vista,
destaca el hecho de que la ecografia se está imponiendo
como una práctica ya básica en la asistencia por lo que
los talleres permitirán profundizar en algunos de sus as-
pectos. Asimismo, habrá talleres dedicados al uso de la
espirometría, la audiometría o el uso de los desfibrilado-
res externos automáticos. En otro sentido, se estudiará
la actualización de los sistemas de auditoría a la nueva
legislación o técnicas de adecuación de puestos de tra-
bajo a trabajadores sensibles o discapacitados.
El programa se complementa con comunicaciones li-
bres, pósteres y vídeos, que abren el Congreso a la
participación generalizada de todos aquellos profesio-
nales que quieran aportar ideas, resultados de proyec-
tos o experiencias. 
Por último, en el entorno del Congreso se organizan,
junto a la Fundación de Estudios Sanitarios del Colegio
de Médicos de Bizkaia, la Academia de Ciencia Médi-
cas de Bilbao, y las Facultades de Medicina y Odonto-
logía y Escuela de Enfermería de la Universidad del
País Vasco, dos cursos, de libre elección, destinados a
estudiantes de Medicina y Enfermería: Curso de Intro-
ducción a la Medicina del Trabajo y Curso de Introduc-
ción de Enfermería del Trabajo. 
Como es habitual, en este Congreso también habrá un
espacio reservado al ocio y al entretenimiento, además
de la recepción del ayuntamiento de Bilbao, se podrá
disfrutar de una visita guiada por el espectacular Mu-
seo Guggenheim.
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NUEVO INFORME SOBRE VIOLENCIA Y ACOSO 
EN EL TRABAJO
La violencia, la intimidación y el acoso psicológico es-
tán convirtiéndose en fenómenos cada vez más gene-
ralizados en los lugares de trabajo europeos, según se
desprende de un reciente informe elaborado por la
Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo (EU-OSHA). La impresión es, sin embargo,
que las empresas y gobiernos nacionales no están
respondiendo como es debido.
La violencia y el acoso ejercidos por terceros afectan a
entre un 5% y un 20% de los trabajadores europeos,
en función del país, el sector y la metodología elegida. 
El informe Workplace Violence and Harassment: a Eu-
ropean Picture (“Violencia y acoso en el lugar de traba-
jo: una perspectiva europea”) presenta estadísticas in-
ternacionales compiladas por el Observatorio Europeo
de Riesgos, adscrito a EU-OSHA. 
La encuesta paneuropea pone de manifiesto que al
40% del personal directivo de Europa le preocupa la
violencia y el acoso psicológico en el lugar de trabajo,
pero sólo un 25% ha implantado medidas correctoras
y, en muchos países de la UE, este porcentaje no su-
pera el 10%. El problema se agudiza aún más en los
ámbitos de la salud, el trabajo social y la educación,
donde el 50% de los directivos consideran los fenóme-
nos de violencia y de acoso como un problema de se-
guridad y salud en el trabajo.
“Tanto la violencia como el acoso psicológico repre-
sentan serias amenazas para la seguridad y el bienes-
tar de los trabajadores europeos y, sin embargo, tien-
den a quedar subestimados” afirma Jukka Takala,
Director de la Agencia. 
El informe señala asimismo que en muchos países eu-
ropeos no existe suficiente sensibilización al respecto.
Se percibe la necesidad de fomentar una mayor sensi-
bilización y de implantar políticas y procedimientos
orientados a abordar y a erradicar la violencia y el aco-
so psicológico en el lugar de trabajo.
EU-OSHA reunió a finales de 2010 a políticos, investi-
gadores y representantes de la patronal y de los traba-
jadores en un seminario de dos días de duración con
el fin de debatir los problemas que plantea combatir
eficazmente la violencia en el lugar de trabajo, y en-
contrar nuevas alternativas concretas para proteger la
salud y el bienestar de los trabajadores.

NUEVOS RIESGOS PARA LA SEGURIDAD Y LA SALUD 
DE LOS “EMPLEOS VERDES – GREEN JOBS”
La primera fase de las previsiones sobre riesgos emer-
gentes derivados de las nuevas tecnologías en el em-
pleo verde ya ha sido completada. Ya está disponible el

informe, que contiene una lista de los 16 factores facilita-
dores para el cambio que más probablemente influencia-
rán y crearán nuevos riesgos para los trabajadores en
empleos verdes en 2020. EU-OSHA (Agencia Europea
para la Seguridad y la Salud en el Trabajo) busca ahora
contribuciones para su segunda fase del proyecto, que
es la identificación de posibles nuevas tecnologías en
empleos verdes en 2020 y que puedan tener un impacto
potencial en la seguridad y salud de los trabajadores. 

AGENCIAS EUROPEAS – EL CAMINO HACIA ADELANTE
Desde Helsinki hasta Creta y desde Lisboa hasta Vil-
na, distintas agencias especializadas se han estableci-
do para facilitar servicios, información y saber-hacer a
la Unión Europea, sus estados miembros y sus ciuda-
danos. En una Exhibición en el Parlamento Europeo a
primeros de febrero, las Agencias de la UE, creadas
en fases sucesivas desde 1970, explicaron lo que ha-
cen, el por qué de su existencia y el impacto que tie-
nen sobre la vida de los 500 millones de ciudadanos
de Europa. El objetivo de la Exhibición fue aumentar la
sensibilización entre los parlamentarios europeos so-
bre el papel de las agencias dentro del marco institu-
cional de la UE. 
El recurso a las agencias para llevar a cabo tareas es-
pecíficas se ha convertido en una parte esencial de la
manera en que la Unión Europea trabaja hoy en día.
Por eso, mientras el Parlamento Europeo, el Consejo y
la Comisión siguen trabajando hacia un enfoque co-
mún de las agencias, la Exhibición recogió el testimo-
nio de lo lejos que han llegado las agencias en sus ac-
tividades y de cómo ven y plantean el camino que les
queda por delante. 

CAMPAÑA EUROPEA DE TRABAJOS SALUDABLES
La Agencia Europea y la Presidencia belga de la UE
demuestran cómo un mantenimiento seguro puede
salvar vidas en la conferencia “Mantenimiento: hágalo
con seguridad”, que coincidió con la publicación del in-
forme de la Agencia Europea para la Seguridad y la
Salud en el Trabajo, EU-OSHA, “Mantenimiento segu-
ro en la práctica”, en el que se describen las estrate-
gias claves que las empresas deben adoptar para pre-
venir los riesgos asociados al mantenimiento. El
informe ofrece ejemplos de buenas prácticas de man-
tenimiento seguro. En la conferencia, empresarios y
expertos de prevención de riesgos laborales de toda
Europa compartieron ideas sobre mejores prácticas di-
rigidas a incrementar la seguridad de las operaciones
de mantenimiento, ya sea en el ámbito gubernamental,
en el de las grandes empresas o en el de las pymes. 
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HOJA INFORMATIVA 96 E INFORME CORRESPONDIENTE
– MANTENIMIENTO SEGURO EN LA PRÁCTICA –
FACTORES DE ÉXITO
La seguridad de las instalaciones y la maquinaria mer-
ma si no son objeto de un mantenimiento regular. Ahora
bien, las actividades de mantenimiento pueden compor-
tar riesgos importantes. La incorporación de procedi-
mientos seguros a las operaciones de mantenimiento
debe formar parte de los sistemas de gestión de la se-
guridad en las empresas. Es más factible que dicha in-
corporación se produzca cuando existe compromiso por
parte de la dirección, implicación por parte de los em -
pleados, gestión efectiva del riesgo, una buena comuni-
cación, formación en materia de seguridad y una utiliza-
ción efectiva de diversas medidas preventivas. 
El nuevo informe de la Agencia Europea para la Segu-
ridad y la Salud en el Trabajo, EU-OSHA, Safe mainte-
nance in practice (“Prácticas seguras de mantenimien-
to”) brinda información sobre iniciativas eficaces en el
lugar de trabajo que ilustran cómo gestionar los ries-
gos para la seguridad y la salud asociados a las tareas
de mantenimiento. Los nuevos enfoques presentados
demuestran claramente que unas buenas prácticas de
gestión de la seguridad y la salud laboral (SST) son
esenciales para la práctica de las tareas de manteni-
miento en condiciones seguras y fiables. 

LA FORMACIÓN, UNO DE LOS PRINCIPALES OBJETIVOS
DE LA ASOCIACIÓN MALAGUEÑA DE MEDICINA
LABORAL DURANTE 2010
La Asociación Malagueña de Medicina Laboral en co-
laboración con la Asociación Andaluza de Medicina y
Seguridad en el Trabajo desarrolló un ambicioso pro-
grama formativo en áreas de fundamental interés para
los profesionales que llevan a cabo sus actividades en
el ámbito de la Medicina del Trabajo.
Durante el año 2010, estas actividades formativas se
desarrollaron fundamentalmente en el Ilustre Colegio
Oficial de Médicos de Málaga y tuvieron una gran
acogida entre los profesionales de esa provincia an-
daluza.
De la coordinación de las mismas se ha encargado el
Dr. D. José Antonio Cardenote Almirón, presidente de
la Asociación Malagueña de Medicina Laboral, director
del Área de Medicina del Trabajo del Colegio Oficial de
Médicas de Málaga y vocal de la Asociación Andaluza
de Medicina y Seguridad en el Trabajo. Se desarrolla-
ron las siguientes actividades:
• Taller Teórico-Práctico sobre Patología de Aparato

Locomotor (aplicación de infiltraciones in situ). Dr.

Rafael López Arévalo, Jefe del Servicio de Traumato-
logía, Hospital Quirón.

• Terapéutica Biorreguladora en Patología del Aparato
Locomotor. Dr. Gustavo Santagelo Magrini, Profesor
de Fisiología, Universidad de Valencia.

• Curso de RCP Avanzada, Instrumentalizada y Desfri-
bilación Semiautomática. Dr. Andrés Burforn Galiana,
Dr. Daniel Fernández, Dr. Antonio Escamilla Garrido,
Servicio de Cuidados Críticos y Urgencias, Hospital
Clínico Universitario de Málaga.

• Curso Actualización en el Tratamiento de la Hiperten-
sión. Termisartán, nueva indicación, Dr. Pedro Aranda.

• Nuevas evidencias en el tratamiento para la preven-
ción del riesgo cardiovascular. Estudio ONTARGET
(Ongoing Telmisartan Alone and in Combination with
Ramipril Global Endpoint Trial). Bayer Health Care.
Bayer Schering Pharma.

• Curso Taller de Electrocardiografía. Recuerdo de
ECG Básica y ECG Avanzada. Dr. Javier Mora, Servi-
cio de Cardiología, Hospital Carlos Haya de Málaga.

Todas estas actividades formativas han sido acredita-
das por la Sociedad Española de Acreditación de For-
mación Médica Continuada.

MESA REDONDA “SITUACIÓN DE LA PRAXIS 
DE LA MEDICINA DEL TRABAJO EN LA ENCRUCIJADA
DEL SIGLO XXI” 
La Real Academia de Medicina y Cirugía de Sevilla, en
colaboración con la Asociación Andaluza de Medicina
y Seguridad en el Trabajo, celebró el pasado 3 de fe-
brero de 2011 en el salón de actos de la Academia la
mesa redonda titulada “Situación de la Praxis de 
la Medicina del Trabajo en la Encrucijada del Siglo XXI”.
El tema adquiere una especial relevancia a tenor del
borrador elaborado como consecuencia de la disposi-
ción final primera del Real Decreto 337/2010, que es-
tableció para los Ministerios de Sanidad y Política So-
cial y de Trabajo e Inmigración la obligación de la
aprobación conjunta de un real decreto que contuviese
el marco jurídico del acuerdo de criterios básicos sobre
la organización de recursos para desarrollar la activi-
dad sanitaria de los Servicios de Prevención.
Asuntos como la colaboración entre los Servicios de
Prevención y el Sistema Público de Salud, el ejercicio
de la Medicina del Trabajo en sus diferentes aspectos,
las actuaciones del médico del trabajo como garante
legal de las competencias médico-laborales, ponen de
manifiesto la vigencia de esta especialidad.
La mesa redonda estuvo moderada por el Ilmo. Sr. Dr.
D. José Luís Serrera Contreras, académico numerario
y vicepresidente de la Real Academia de Medicina y
Cirugía de Sevilla.
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Fueron ponentes de la misma el Prof. Dr. D. Juan J.
Gestal Otero, D. Juan Francisco Fernández Álvarez y
el Dr. D. Pedro Luís González de Castro.
El Prof. Dr. D. Juan J. Gestal Otero, decano de la Fa-
cultad de Medicina y Odontología de Santiago de
Compostela, catedrático y jefe del Servicio de Medici-
na Preventiva y Salud Pública de la Facultad de Medi-
cina y Odontología de Santiago de Compostela, diser-
tó sobre la situación actual de la Medicina del Trabajo
a raíz de la Ley de Prevención de Riesgos Laborales y
del Reglamento de los Servicios de Prevención. Igual-
mente, destacó prioritaria una vigilancia de la salud in-
tegral, más allá del mero cumplimiento legal de los
protocolos establecidos. Esta debe hacerse de acuer-
do con las evaluaciones de riesgos realizadas en cada
puesto de trabajo, debe ser específica y acorde con to-
dos y cada uno de los riesgos detectados. Planteó el
problema del conocimiento de las patologías comunes
que afectan a la población trabajadora, sin el cual es
difícil hacer una vigilancia de la salud integral.
Defendió la importancia del conocimiento integral de la
salud del trabajador, para lo que sería necesario esta-
blecer unos sistemas de coordinación fluidos y efica-
ces entre los Servicios de Salud Laboral y el Sistema
Público de Salud.
D. Juan Francisco Fernández Álvarez, director territo-
rial de Recursos Humanos de Endesa en Andalucía y
Extremadura, no pudo participar finalmente en la mesa
y su ponencia fue presentada por el Dr. D. Pedro Luís
González de Castro, presidente de la Asociación An-
daluza de Medicina y Seguridad del Trabajo y vicepre-
sidente de la Sociedad Española de Medicina y Segu-
ridad del Trabajo, que hizo una férrea apuesta por
parte del Grupo Endesa de la Salud Laboral en sus
Servicios de Prevención. Dejó de manifiesto la impor-
tancia que para el grupo empresarial tiene contar con
una clase trabajadora sana y productiva, sin escatimar
esfuerzos y recursos para la consecución de tal fin. 
El Dr. González de Castro centró su ponencia en des-
glosar los aspectos más relevantes y controvertidos
del borrador de real decreto elaborado conjuntamente
por los Ministerios de Sanidad, Política Social e Igual-
dad y de Trabajo e Inmigración. Destacó cómo en el
mismo se amplia la población trabajadora a la que
puede dar cobertura un médico/enfermero del trabajo,
contempla la posibilidad de la subcontratación de los
servicios de vigilancia de la salud, la aparición de otros
profesionales dentro de los servicios de salud laboral y
subrayó cómo se les dan competencias estrictamente
de especialista a los médicos residentes aún en perio-
do de formación. Igualmente, destacó cómo se limitan
de forma clara actuaciones que competen exclusiva-
mente al personal sanitario, como pueden ser la peti-

ción de las pruebas complementarias necesarias para
establecer un diagnóstico o la idoneidad para la reali-
zación de determinadas tareas. La Medicina de Traba-
jo se convierte así en la única especialidad cuyas com-
petencias vienen delimitadas a través del Boletín
Oficial del Estado. Su intervención vino a plasmar el
sentir de las sociedades científicas relacionadas con la
Salud Laboral, que ven una pérdida de competencias
en todo lo relacionado con la vigilancia de la salud inte-
gral de la población trabajadora.

PRIORIDADES DE INVESTIGACIÓN SOBRE
ENFERMEDADES PROFESIONALES EN ANDALUCÍA
El Instituto Andaluz de Prevención de Riesgos Labora-
les (IAPRL), dependiente de la Consejería de Empleo
de la Junta de Andalucía, celebró el pasado 8 de no-
viembre en la Facultad de Ciencias del Trabajo de
Córdoba la Jornada sobre Prioridades de Investigación
sobre Enfermedades Profesionales en Andalucía.
La jornada fue inaugurada por D. Federico Navarro, deca-
no de la Facultad de Ciencias del Trabajo; D. Antonio Már-
quez, director gerente del IAPRL; y D. Carlos Ruiz Frutos;
director del Laboratorio de Enfermedades Profesionales
de Andalucía. Se presentaron las siguientes ponencias:
• Enfermedades profesionales en los registros oficiales

de siniestralidad laboral de Andalucía, España y la
Unión Europea. D. Juan Luís Cabanillas Moruno.

• Las enfermedades profesionales en las encuestas de
condiciones de trabajo. D.ª María Almudena Gómez
Velarde.

• Las agendas publicadas por organismo oficiales. D.
Carlos Ruiz Frutos.

Acudieron como expertos a las jornadas miembros
propuestos por la Consejería de Empleo, por la Confe-
deración de Empresario de Andalucía, por la Unión
General de Trabajadores de Andalucía, por Comisio-
nes Obreras de Andalucía, Inspección de Trabajo,
Consejería de Salud, Escuela Profesional de Medicina
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Dr. Ignacio Gómez de Terreros (académico numerario de la
RAMSE); profesor Juan José Gestal Otero (decano de la Facul-
tad de Medicina y Odontología de Santiago de Compostela);
profesor Hugo Galera Davidson (presidente de la RAMSE); 
Dr. José Luis Serrera Contreras (vicepresidente de la RAMSE);
y el Dr. Pedro L. González de Castro (presidente de la AAMST).
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del Trabajo de Granada, Asociación Andaluza de Me-
dicina del Trabajo y Asociación Andaluza de Medicina
y Seguridad en el Trabajo.
Entre las conclusiones se establecieron las siguientes
prioridades en líneas de investigación en lo que a en-
fermedades profesionales se refiere:
• Que en los registros sanitarios sea prioritario incluir

datos referidos a la ocupación, actividad de la empre-
sa, evolución de riesgos y vigilancia de la salud.

• Estudios del ruido en el sector de la hostelería y ocio.
• Sensibilización de la exposición a radiaciones ultra-

violetas y su relación con el cáncer de piel en deter-
minados sectores (agrícola, pesquero, construcción).

• Realizar estudios de asma ocupacional con la cola-
boración de los servicios de Neumología.

• Establecer un estudio sobre diagnóstico de trastor-
nos músculo-esqueléticos en colectivos de alta pre-
valencia.

• Establecer un estudio que relacione la exposición a
amianto y el cáncer de laringe.

• Elaborar guías de buenas prácticas en la implanta-
ción de las nanotecnologías.

• Realizar investigación, en colaboración con los Servi-
cios de Otorrinolaringología, de los problemas de voz
en el sector docente.

• Investigar los factores que pueden influir en la infra-
declaración de enfermedades profesionales.

• Todas las líneas de investigación propuestas debe-
rán analizarse bajo la perspectiva de género, inmi-
gración y población trabajadora especialmente sen-
sible.

Las conclusiones de esta jornada serán elevadas al
Consejo Andaluz de Prevención de Riesgo Laborales.

CONFERENCIA INTERNACIONAL DE LA OMS
“DETERMINANTES AMBIENTALES Y OCUPACIONALES
DEL CÁNCER: INTERVENCIONES PARA LA PREVENCIÓN
PRIMARIA”
La primera conferencia internacional sobre prevención
primaria del cáncer mediante intervenciones ambienta-
les y ocupacionales se celebró en Asturias los pasa-
dos 17 y 18 de marzo de 2011 con el objeto de reforzar
la capacidad de los países para hacer frente a los de-
terminantes ambientales y ocupacionales del cáncer, y
fomentar un mayor compromiso en ese terreno por

parte de las comunidades de especialistas de la salud
pública e investigadores, y de la sociedad civil.
El cáncer es la segunda causa de muerte en el mundo.
Actualmente, un 63% de las defunciones por cáncer se
dan en países de ingresos bajos y medios, y se prevé
que ese porcentaje aumentará. A nivel mundial, en torno
al 19% de todos los casos de cáncer pueden atribuirse al
ambiente, en particular a los entornos de trabajo, lo que
entraña la muerte de 1,3 millones de personas cada año.
Las intervenciones ambientales y ocupacionales son
esenciales para reducir la incidencia de cáncer.
Durante la Conferencia, organizada por la OMS y cele-
brada bajo los auspicios de los Gobiernos de España y
del Principado de Asturias, se estudiaron las principales
opciones de política e intervenciones destinadas a reducir
la exposición ambiental y ocupacional, así como a promo-
ver enfoques de salud pública innovadores, en especial
los que conlleven la participación de la sociedad civil.
Además, se realizó un “llamamiento a la acción” para for-
talecer la prevención de los tipos de cáncer provocados
por factores ambientales y ocupacionales en el marco de
programas integrales de lucha contra la enfermedad.
La conferencia reunió a investigadores y epidemiólogos
del sector de la salud pública, especialistas en promo-
ción de la salud y comportamiento, responsables de la
formulación de políticas y representantes gubernamen-
tales. También asistieron representantes de la sociedad
civil, ONG, grupos de promoción, sindicatos, el sector
privado, asociaciones profesionales y redes de lucha
contra el cáncer, en particular grupos de pacientes.
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EVENTOS
2011

1as JORNADAS NACIONALES DE LA FEDERACIÓN ESPAÑOLA DE ENFERMERÍA 
DEL TRABAJO (FEDEET)
Barcelona, 7-8 de abril
Más información: www.fedeet.es

JOURNÉES DE PRINTEMPS DE LA SMSTO & 26èmes JOURNÉES INTERNATIONALES
MÉDITERRANÉENNES DE MÉDECINE DU TRAVAIL 
Rennes (Francia), 19-20 de mayo
Más información: www.smsto.fr

IV CONGRESO VASCO-AQUITANO DE MEDICINA DEL TRABAJO
Arcachon (Francia), 10 de junio
Más información: www.smtaquitaine.fr

XIX WORLD CONGRESS ON SAFETY AND HEALTH AT WORK
Estambul (Turquía), 11-15 de septiembre
Más información: www.safety2011turkey.org

XVII JORNADA PREVENCIÓ DE RISCOS LABORALS AL’ÀMBIT SANITARI
Barcelona, 9 de junio
Lugar: Institut Català d’Oncologia
Hospital: Duran i Reynals, L’Hospitalet de Llobregat
E-mail: jornadaprl@iconcologia.net

CONGRESO DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
BILBAO' 11
Trabajo apto para todos. Pero ¿todos aptos para el trabajo?
Bilbao, 17-18 de noviembre
Lugar: Palacio Euskalduna
Más información: www.semst.org
Secretaría Técnica: Drug Farma Congresos
C/ Antonio López, 249-1.ª planta. 28041-Madrid
Tlfno: 91 792 13 65 / 20 32; fax: 91 500 20 75
E-mail: lpanizo@drugfarmacongresos.com
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NORMAS PARA AUTORES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

pondiente numeración correlativa mediante números arábigos en
superíndice. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

rechos. 

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

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

• Que es un trabajo original. 
• Que no ha sido previamente publicado. 
• Que no ha sido remitido simultáneamente a otra publicación. 
• Que todos ellos han contribuido intelectualmente en su elabo-

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

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

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

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

Firma Nombre Fecha
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