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En estos momentos tan preocupantes para
el futuro de nuestra especialidad en España,
debemos recordar el artículo 37.3.f del Real
Decreto 39/97, por el que se aprueba el Re-
glamento de los Servicios de Prevención que
establece lo siguiente: “El personal sanitario
del servicio deberá analizar los resultados de
la vigilancia de la salud de los trabajadores y
de la evaluación de los riesgos, con criterios
epidemiológicos y colaborará con el resto de
los componentes del servicio, a fin de inves-
tigar y analizar las posibles relaciones entre
la exposición a los riesgos profesionales y
los perjuicios para la salud y proponer medi-
das encaminadas a mejorar las condiciones
y medio ambiente de trabajo”.

También figura en el documento titulado las
“Competencias de los Médicos del Trabajo”
publicado por el Ministerio de Sanidad en
septiembre del 2003 junto con el Instituto de
Salud Carlos III y la SEMST, además de con
el resto de las sociedades científicas más re-
presentativas de la Medicina del Trabajo que
está siendo referencia documental base en
países del área Iberoamericana. 

Uno de los aspectos básicos de la vigilancia
de la salud, ya sea individual o colectiva, es-
triba en la búsqueda de casos antes de su
aparición por su propia evolución. Para ello
debe estar interrelacionada, integrada, en
todo el proceso de la prevención de riesgos
laborales en la empresa. Sin este requisito
es imposible desarrollar una adecuada ges-
tión de la prevención.

El proyecto del Real Decreto por el que se
establecen los criterios básicos sobre la or-
ganización de recursos para desarrollar la
actividad sanitaria de los Servicios de Pre-

vención, lo veremos aprobado en breves fe-
chas prácticamente como se redactó en un
principio tras haber superado el trámite del
Consejo de Estado. 

A este borrador, que profundiza y comple-
menta en el interés del legislador sobre la im-
portancia de la vigilancia colectiva de la sa-
lud dentro de la Medicina y Enfermería del
Trabajo, no se le han incorporado las alega-
ciones al mismo que se han presentado des-
de la SEMST. 

Ya en su exposición de motivos resalta que el
principal propósito de la vigilancia de la salud
es proporcionar información relevante para
evaluar el impacto que las condiciones de tra-
bajo tienen o pueden tener sobre la salud de
los trabajadores. Para ello es preciso que los
Médicos y Enfermeros del Trabajo nos nutra-
mos de la información que se genera por el
trabajo de los Técnicos de Prevención, así
como la necesidad que nuestra información de
la vigilancia de la salud sea analizada con cri-
terios epidemiológicos en aras a proponer me-
joras en las condiciones de trabajo.

Solo de esta forma, la vigilancia colectiva de
la salud se convertirá en la herramienta que
nos permita identificar las tendencias del es-
tado de salud de nuestra población trabaja-
dora y establecer las relaciones objetivas en-
tre las condiciones de trabajo y los factores
de riesgos laborales. 

A partir de aquí, a modo de guinda de pastel,
podremos planificar, priorizar y ejecutar
nuestras actividades preventivas en la em-
presa para conseguir realmente la preven-
ción de la salud en los propios lugares de tra-
bajo, para las personas que los ocupan. 

EDITORIAL

Vigilancia colectiva de la salud
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Conociendo como conocemos la compleja
situación actual de nuestra especialidad, es
obvio que al menos el cumplimiento de nues-
tras funciones ha de constituirse en un pilar
básico y en una garantía para todos nos-
otros. Por esto, los Médicos y los Enfermeros
del Trabajo hemos de conseguir ser referen-
tes dentro de la empresa, como profesiona-
les bien formados y ecuánimes, capaces de
aportar a empresarios y trabajadores ese va-
lor añadido que la sociedad y la empresa de
hoy en día demandan.

Por todo esto es por lo que tenemos que
efectuar sistemáticamente y de forma con-
tinua la vigilancia colectiva de la salud de
los trabajadores en función de los riesgos
a los que están expuestos, siendo capaces
de elaborar y disponer de indicadores de
esta nuestra actividad.

Introducir en nuestra actividad la vigilancia
colectiva de la salud, además de una obliga-
ción, implica una recogida de información
que no tendría sentido si no sirviese para su
análisis e interpretación, y posterior traslado
real a la ejecución de los cambios precisos
en las condiciones de trabajo y evitase así el
origen del daño para la salud. En este cami-

no, como otro reto más, hemos de concien-
ciarnos de la obligación de formarnos en
todo lo preciso, por ejemplo en la epidemio-
logía, como una herramienta al servicio de
nuestra especialidad para poder efectuar
una vigilancia de la salud colectiva de cali-
dad y rigor científico y técnico.

Es manifiesto que las circunstancias de
nuestra especialidad están cambiando pero,
siguiendo a Ortega y Gasset, es falso decir
que lo que nos determina son las circunstan-
cias. Al contrario, las circunstancias son el di-
lema ante el cual tenemos que decidirnos.
Pero el que decide es nuestro carácter. 

Únicamente nos queda a cada uno de nos-
otros decidir nuestro camino y continuar con
nuestra labor profesional de la mejor manera
posible y a pesar de las dificultades con que
nos vamos a encontrar, tanto los profesiona-
les como los trabajadores, cuando se aprue-
be definitivamente y entre en vigor el famoso
Real Decreto, en contra de cuya aprobación,
tal y como está actualmente redactado, tanto
hemos luchado.

Sociedad Española de Medicina 
y Seguridad del Trabajo
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RESUMEN
Introducción: la adicción al trabajo ha sido definida como una necesidad excesiva e incontrolable de
trabajar incesantemente, que afecta a la salud, a la felicidad y a las relaciones de la persona. La adicción
al trabajo tiene consecuencias negativas para el propio trabajador, para su familia y para las relaciones
con los compañeros. Objetivo: conocer la adicción al trabajo entre los empleados públicos de las
Administraciones Públicas. Método: la muestra del presente estudio descriptivo ha estado formada por
empleados públicos de las administraciones local, autonómica y central. El instrumento utilizado ha sido el
Test de Riesgo de Adicción al Trabajo. Resultados: el perfil del adicto y del ligeramente adicto es un
hombre de 41-50 años y del grupo A.

Palabras clave: adicción al trabajo, Administración Pública.

ABSTRACT
Workaholism in civil service
Introduction: workaholism has been defined as an excessive and uncontrollable need to work incessantly,
affecting the health, happiness and relationships of the individual. Workaholism has negative
consequences for the worker, their family and peer relationships. Objective: to determinate the
workaholism in Civil Service employees. Method: the sample of this research has been composed for Civil
Service employees: Local, Regional and Central. The instrument used was the Work Addiction Risk Test.
Results: the profile of the mildly work addicted and highly work addicted is a man of 41-50 years and
group A. 

Key words: workaholism, Civil Service.
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INTRODUCCIÓN

La adicción al trabajo o workaholism ha sido
definida como una necesidad excesiva e in-
controlable de trabajar incesantemente, que
afecta a la salud, a la felicidad y a las relacio-
nes de la persona. También se ha afirmado
que se caracteriza por un impulso interno
irresistible para el trabajo duro; es una com-

binación entre el trabajar compulsivamente y
en exceso (1).
Se ha visto que la adicción al trabajo se com-
pone de diversas dimensiones (2) como:

Tendencia compulsiva hacia el trabajoa)
duro y dificultad para relajarse después
del trabajo.
Necesidad de tener el control, ya queb)

el trabajador se siente incómodo cuan-
do el trabajo se retrasa o cuando las



62 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

F. MANSILLA-IZQUIERDO - REV SEMST 2011; 6(2): 61-64

cosas no se realizan a su manera y es-
capan a su control.
Comunicación-relación interpersonal de-c)
ficiente; es más importante lo que hace el
propio trabajador que las relaciones con
los demás.
Incapacidad para delegar tareas entre losd)
subordinados y para trabajar en equipo.
Autovaloración centrada en el trabajo, yae)

que se da mayor valor a los resultados del
trabajo realizado que al proceso mediante
el cual se han conseguido esos resultados.

Así pues, el adicto al trabajo o laboradicto es
la persona que dedica al trabajo más tiempo
del que exigen las circunstancias.
En la adicción al trabajo se pueden encontrar
las tres características siguientes:

Se produce cuando la actividad se con-•
vierte en una idea obsesiva, de manera
que ocupa la mayor parte de la vida del
trabajador.
Habitualmente no es reconocida por el tra-•
bajador, y es la familia la que lo detecta,
debido al exceso de tiempo que aquel de-
dica al trabajo y que resta a la familia, de
manera que esta acaba creando un tipo
de vida al margen del adicto.
La adicción al trabajo se caracteriza por la•
extrema actitud laboral (trabajan fuera de
hora, fines de semana o en vacaciones),
por la dedicación excesiva en tiempo (hay
una pérdida del control sobre el tiempo
empleado en el trabajo), por la compulsión
y el esfuerzo en el trabajo, por el desinte-
rés hacia otras actividades fuera de lo la-
boral, por una implicación laboral despro-
porcionada, y por un deterioro de la vida
cotidiana (familiar y social).

Aunque no existe una definición común de la
adicción al trabajo, se podría decir que adicto
al trabajo es el trabajador que dedica una gran
parte del tiempo a las actividades laborales
con consecuencias negativas a nivel familiar,
social y de ocio, que piensa constantemente
en el trabajo cuando no se está trabajando,
que trabaja más allá de lo que razonablemen-
te se espera (4) y que trabaja un mayor núme-

ro de horas que los trabajadores normales, ya
que le satisface el trabajo en sí mismo (5).
Algunos han señalado que dedicar más de
50 horas a la semana al trabajo podría con-
siderarse adicción, pero utilizando este cri-
terio muchos profesionales quedarían in-
cluidos dentro de la adicción; hay que tener
en cuenta que hay personas que disfrutan
con su trabajo, que se hallan muy motiva-
das con él y que pese a eso mantienen un
equilibrio entre el trabajo, la familia y el ocio
y tiempo libre. Por eso hay que matizar muy
bien a la hora de afirmar si una persona es
o no adicta al trabajo, cosa difícil en función
de la investigación actual (6).
Se ha dicho (7) que la diferencia entre la
adicción al trabajo y trabajar mucho estri-
ba en que el adicto carece de un regula-
dor interno que le indique cuándo tiene
que parar.
Pero la definición de adicción al trabajo
aún genera controversia (8). Según
Schaufeli, Bakker, van der Heijden, y Prins
(9), la adicción al trabajo reúne dos carac-
terísticas fundamentales interrelaciona-
das: la inclinación a trabajar demasiado, y
hacerlo de una manera compulsiva. Solo
cuando se conjugan el exceso de trabajo y
la naturaleza compulsiva se demuestra
que la salud y el bienestar del trabajador
están comprometidos.
Por otro lado, Scott, Moore y Miceli (4) han
propuesto tres tipos de patrones de compor-
tamiento en la adicción al trabajo: 

El compulsivo-dependiente (se relaciona•
positivamente con elevados grados de an-
siedad y con problemas físicos y psicológi-
cos, y negativamente con la satisfacción
laboral y vital).
El perfeccionista obsesivo-compulsivo (se•
relaciona positivamente con grados de
tensión, con problemas físicos y psicológi-
cos, soporta bien las relaciones interper-
sonales hostiles y se muestra laboralmen-
te satisfecho).
El orientado a logros (se relaciona positi-•
vamente con la salud física y psicológica,
con comportamientos socialmente proacti-
vos y con la satisfacción laboral y vital).



También habría que señalar a los “pseudoa-
dictos” que no sufren adicción al trabajo,
pero llevan un ritmo laboral muy alto, y utili-
zan el trabajo para escalar puestos y conse-
guir mejoras económicas y sociales. El pro-
blema es que este tipo de conductas pueden
dar paso a la adicción con suma facilidad sin
que sea percibido por el propio individuo (3).
La adicción al trabajo tiene consecuencias
negativas para el propio trabajador, ya que
puede sufrir problemas de salud como enfer-
medades cardiovasculares, gástricas, mus-
culares, hipertensión y ansiedad. Además
suelen consumir sustancias tóxicas para au-
mentar el rendimiento laboral y superar el
cansancio y la necesidad de dormir.
También la adicción al trabajo genera conse-
cuencias negativas en la vida familiar, ya que
puede conducir a la separación, el divorcio y
a la destrucción de la convivencia familiar.
Y en el trabajo suelen generarse conflictos
interpersonales, sobre todo con los compa-
ñeros y con los subordinados, ya que gene-
ralmente nadie cumple las expectativas labo-
rales del adicto, lo que lleva a este al
aislamiento social, y a su vez este aislamien-
to le conduce a realizar más horas de traba-
jo, y así sucesivamente.
Pero también la adicción al trabajo se asocia
con el afrontamiento activo y emocional de
descarga (10).

OBJETIVO

Conocer la adicción al trabajo entre los em-
pleados de las Administraciones Públicas.

MATERIAL Y MÉTODO 

Muestra

Para la realización del estudio se contó con una
muestra aleatoria. Los sujetos de la muestra la
compusieron 120 (30 pertenecían al grupo A1;
30 pertenecían al grupo A2; 30 pertenecían al

grupo C1; y 30 pertenecían al grupo C2) em-
pleados públicos de los que 60 eran mujeres
(29 pertenecían a la Administración Local; 18, a
la Administración Autonómica; y 13, a la Admi-
nistración Central) y 60 hombres (32 pertenecí-
an a la Administración Local; 21, a la Adminis-
tración Autonómica; y 7, a la Administración
Central), con un rango de edad que osciló entre
los 27 y los 64 años. Pertenecían a los distintos
grupos de la Administración: A1, A2, C1 y C2 de
distintas Administraciones (municipal, autonó-
mica y estatal) y de diferentes servicios y áreas
de trabajo (Sanidad, Educación, Servicios So-
ciales, Administración General, etc.).

Procedimiento

Todos ellos participaron voluntariamente en el
estudio, y a todos ellos se les realizó una en-
trevista para la recogida de datos de filiación y
posteriormente se les administró el Test de
Riesgo de Adicción al Trabajo (Work Addiction
Risk Test) (Flowers y Robinson, 2002).

RESULTADOS

Los resultados del test indicaron que puntua-
ron en el rango más bajo, que se considera
no adicto, 55 hombres y 58 mujeres; pun-
tuaron en la parte intermedia, lo que se con-
sidera ligeramente adicto, cuatro hombres
y dos mujeres, y solo un 1% puntuó en el ter-
cio superior, lo que se considera altamente

adicto, un hombre (Tabla 1).
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Hombres Mujeres

No adictos 55 58
Ligeramente adictos 4 2
Altamente adictos 1

Tabla 1. Distribución por sexos del adicto y del
ligeramente adicto

A1 A2 C1 C2 Otros

Hombres 3 2
Mujeres 0 2

Tabla 2. Distribución por grupos del adicto y del
ligeramente adicto
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De los seis del grupo ligeramente adicto,
cuatro eran hombres y además también era
hombre el que puntuó como altamente adic-
to (Tabla 1). Todos ellos pertenecen al grupo
A1 o A2 (Tabla 2). Su edad estaba compren-
dida entre los 41 y los 55 años (Tabla 3).
No es significativo el nivel de pertenencia a
la Administración, ya que la mayoría de los
sujetos de la muestra pertenecían a la Admi-
nistración Local y Autonómica (Tabla 4).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Aunque en España se estima que sufre adic-
ción al trabajo el 10% de la población, otros
han señalado que la adicción al trabajo afec-
ta al 11,3% de los trabajadores (11), y la OIT
afirma que el 8% de la población activa espa-
ñola dedica más de 12 horas al día a su pro-
fesión para huir de sus problemas personales
y que muchos de ellos acaban sufriendo en-
fermedades cardiovasculares. En la Adminis-
tración Pública la adicción al trabajo es mu-
cho menor. Quizá el laboradicto no sea el que
dedica más tiempo al trabajo de lo que es exi-
gido por las circunstancias, ya que la adicción
al trabajo no es solo una cuestión cuantitativa
de horas de dedicación, sino cualitativa, es
decir, son adictos al trabajo las personas que
hacen del trabajo el núcleo central de su vida,
hasta el punto de desdeñar otras actividades
y de no ser capaces de tener otros intereses.
Si esto es así, entonces la adicción al trabajo
en la Administración Pública, incluyendo los

altamente adictos y los ligeramente adictos,
alcanza el 5,8%.
Se ha afirmado que la adicción al trabajo
afecta principalmente a los hombres, cosa
que también ocurre así en la Administración
Pública, ya que de los siete adictos al traba-
jo de la muestra aleatoria, compuesta en su
mitad por hombres, cinco eran hombres.
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Tabla 3. Distribución por edad del adicto y del
ligeramente adicto
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RESUMEN
Objetivo: estudiar la evolución de la prestación por riesgo durante el embarazo en las trabajadoras de una clínica
de gestión privada desde su entrada en vigor en marzo de 2007 hasta julio de 2010. Métodos: estudio estadístico
descriptivo de las solicitudes en una clínica de 110 camas y 350 trabajadores analizando los siguientes aspectos:
edad, puesto y lugar de trabajo, semana de gestación, riesgos existentes y su evolución en el tiempo. Análisis de las
causas de aceptación y/o denegación. Resultados: dentro de una población de 263 trabajadoras se han presentado
27 solicitudes con edad media de 31 años. Solo una de las solicitudes fue denegada por reubicación de la
trabajadora. Las causas más frecuentes de concesión son: riesgo biológico (50%), radiaciones ionizantes (46%),
manipulación manual de cargas (35%) y bipedestación prolongada (31%). El 42% de las prestaciones se han
concedido entre la 13.ª y la 20.ª semanas de gestación y el 27% antes de la 12.ª semana. Conclusiones: se
observa un incremento del número de solicitudes de la prestación a mayor tiempo de vigencia de la Ley. Se ha
reducido el número de riesgos que motivan la concesión de la prestación, concretándose en uno en el último año, y
ha desaparecido el riesgo biológico como causa. El mayor número de prestaciones ha recaído en enfermería por
riesgo de radiaciones ionizantes, seguido de auxiliar por manipulación manual de cargas. Existe gran disparidad en
el momento de solicitar la prestación dentro de una misma categoría profesional y servicio. 

Palabras clave: prestación por riesgo durante el embarazo, ámbito sanitario, semanas de gestación, riesgos
profesionales.

ABSTRACT
Evolution of social benefit for occupational risk during pregnancy and breastfeeding in a private clinic in the
years 2007-2010
Objective: this paper studies the social benefit evolution for occupational risk during pregnancy in female workers at a
private clinic from March 2007 until July 2010. Methods: analysis of descriptive statistic of female worker requests in a
clinic with 110 beds and 350 employees. The purpose was to study the evolution over time of following variables: age,
work, workplace, gestation weeks and occupational risks. The reasons of acceptance and rejection of requests.
Results: there were 27 requests in a sample of 263 female workers with a average age of 31 years old. Only one
request was rejected because the worker was relocation. The most frequent risks were: biohazard (50%), ionizing
radiation (46%), manual load handling (35%) and prolonged standing (31%). Benefits 42% were granted between 13th

and 20th gestation week and 27% before 12th weeks. Conclusions: there were an increasing number of requests, this
has been providing for the longer term of the law enactment. Thereason of the benefit has materializedto a
singleoccupational riskin the last year and it has disappeared biological risk as a cause. The largest numbers of
pregnant workers were nurses and the ionizing radiation her main risk; at the second place were the assistant nurses
and the manual handling of loads her main risk. There were large differences in the time of requesting the social
benefit for the same job category and service.
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INTRODUCCIÓN

La actual legislación laboral española garan-
tiza la protección de la maternidad a la mujer
trabajadora (1, 2). Así, según el artículo 26 de
la Ley de Prevención de Riesgos Laborales y
su modificación posterior en la Ley 39/1999,
el empresario debe garantizar la protección
de las mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia en cualquier actividad susceptible
de entrañar un riesgo específico (3, 4).
La evaluación de riesgos debe incluir la valo-
ración del grado, naturaleza y duración de la
exposición de las trabajadoras en situación
de embarazo o parto reciente a agentes, pro-
cedimientos o condiciones de trabajo que
puedan influir negativamente en su salud, la
del feto o la del lactante (5).
Cuando en el trabajo existan riesgos para las
gestantes, se adoptarán las medidas necesa-
rias para evitar la exposición a dichos riesgos
a través de la adaptación del puesto, implan-
tando medidas de prevención/eliminación del
riesgo, cambio de puesto de trabajo a uno
exento de riesgos. Cuando estos cambios no
sean posibles, debe solicitarse el paso de la
trabajadora a la situación de suspensión de
contrato por “riesgo durante el embarazo y la
lactancia natural”.
La prestación económica trata de proteger la sa-
lud de la trabajadora y la del feto, y cubrir la pér-
dida de ingresos cuando se produce la suspen-
sión del contrato de trabajo o de la actividad. Se
trata de una suspensión de contrato con reserva
de puesto, de manera que la trabajadora puede
reincorporarse al finalizar la situación (6, 7).
Esta prestación está incluida dentro de la ac-
ción protectora de todos los regímenes del Sis-
tema de la Seguridad Social. A partir del 24 de
marzo del 2007 se ha calificado legalmente
como contingencia de naturaleza profesional.
Su cuantía es del 100% de la base reguladora
aplicable a las contingencias profesionales.
La gestión de la prestación corresponde, se-
gún la nueva regulación, a la entidad gestora o

a la mutua de accidentes de trabajo y enferme-
dades profesionales de la Seguridad Social
con la que la empresa, o en su caso la traba-
jadora por cuenta propia, tenga concertada la
cobertura de los riesgos profesionales y, para
los autónomos que no tienen la cobertura de
contingencias profesionales, se ha fijado una
cuota adicional del 0,1% para la financiación
de las prestaciones por riesgo durante el em-
barazo y riesgo durante la lactancia natural.
Las situaciones de riesgo durante el embara-
zo o lactancia natural no deben confundirse
con otros supuestos en los que la imposibili-
dad para el trabajo por parte de la interesada
provenga de circunstancias ajenas a su tra-
bajo o de dolencias no relacionadas con la
exposición a un riesgo profesional específico
para la gestante o madre lactante. En este
caso procederán las prestaciones sanitarias
y económicas de la incapacidad temporal de-
rivada de contingencias profesionales o co-
munes, según los supuestos.
El objetivo de este trabajo es estudiar la evo-
lución de la prestación por riesgo durante el
embarazo en las trabajadoras de una clínica
de gestión privada desde marzo de 2007, fe-
cha en que la responsabilidad de esta pres-
tación recayó en las mutuas de accidentes
de trabajo y enfermedades profesionales de
la Seguridad Social, hasta julio de 2010, y
analizar los datos más relevantes de las so-
licitudes presentadas.

MÉTODOS

Se trata de un estudio estadístico descriptivo
de las solicitudes de prestación por riesgo
durante el embarazo en una clínica de ges-
tión privada de 110 camas y 350 trabajado-
res, de los cuales aproximadamente 250 son
mujeres, desde marzo de 2007 hasta julio de
2010. Las características de dicha clínica di-
fieren notablemente de las de un hospital ge-
neral, lo que supone una distribución diferen-
te de los servicios y del tipo de personal.
La población analizada incluye únicamente al
personal contratado por la propia clínica, en



concreto todo el personal de enfermería, auxi-
liares de enfermería, técnicos de radiología,
personal de farmacia, lavandería y administra-
tivo, técnicos de mantenimiento y un pequeño
porcentaje de personal facultativo. Quedan
fueran del estudio el personal subcontratado a
otras empresas (limpieza, servicio de catering)
y personal que trabaja en régimen de autóno-
mos (personal facultativo principalmente).
Se han revisado las historias clínicas de todas
las trabajadoras que han solicitado la presta-
ción, analizando los siguientes aspectos:
edad de la trabajadora, puesto y lugar de tra-
bajo teniendo en cuenta su categoría profe-
sional y el servicio en el que desarrollan su ac-
tividad, riesgos existentes en el puesto de
trabajo que puedan afectar al embarazo, mo-
tivos de concesión o denegación y semana de
gestación a la que se concede la prestación.
Se ha analizado la evolución de todas estas
variables en el periodo de tiempo estudiado.
Previamente se realizó una revisión biblio-
gráfica del tema en estudio, de la normativa
legal y de las guías clínicas existentes.

RESULTADOS

Descripción de las solicitudes

Durante el periodo de estudio se han presentado
27 solicitudes en una población trabajadora de
350 personas de las que el 75% son mujeres. El
intervalo de edad de las embarazadas está com-
prendido entre los 26 y 34 años,
siendo la edad media de 31,2 años.
Según el puesto de trabajo, la ma-
yoría de las solicitudes correspon-
den a enfermeras (52%); el resto
se distribuye de la siguiente ma-
nera: auxiliares de enfermería,
33%; técnicos de rayos (TER),
11%; y personal facultativo, 4%.
Teniendo en cuenta las caracte-
rísticas de la clínica a estudio, un
tercio de las embarazadas traba-
jan en el servicio de hospitaliza-

ción, que incluye hospital de día, urgencias y
planta. Las restantes pertenecen a los servicios
de quirófano, UCI y radiodiagnóstico.
Con objeto de valorar en qué momento del em-
barazo se ha concedido la prestación, se han
distribuido las semanas de gestación en cuatro
intervalos: ≤12, 13-20, 21-28 y >28 semanas.
La mayoría de las prestaciones, el 42%, se han
concedido entre la 13.ª y la 20.ª semanas de
gestación, y el 27% antes de la 12.ª semana.
Se suspendió la actividad laboral de todas
las trabajadoras excepto una, al no poderse
eliminar los riesgos existentes en su puesto
de trabajo, ni trasladarlas a otro puesto exen-
to de riesgo. No se concedió la prestación a
una enfermera de quirófano, que pudo ser
reubicada en el Servicio de Reanimación. No
se ha solicitado ninguna prestación para la
lactancia natural.

Riesgos que originan la prestación

Los motivos más frecuentes de concesión
de la prestación han sido el riesgo biológico
en el 50% de las gestantes, las radiaciones
ionizantes en el 46%, la manipulación ma-
nual de cargas en el 35%, la bipedestación
prolongada en el 31%, la rotación de los tur-
nos en el 19%, los agentes químicos en el
19% y la carga física en el 15% (Figura 1). A
la hora de interpretar los resultados hay que
tener en cuenta que inicialmente se contem-
plaban como motivo de concesión todos los
riesgos del puesto de trabajo que afectaban
a la mujer embarazada, y no el que motiva-
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Figura 1. Riesgos que originan la prestación.
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ba la concesión de la prestación más tem-
pranamente.
Los principales riesgos existentes y que moti-
varon la concesión de la prestación en el pe-
riodo de tiempo referido en el estudio varían
de acuerdo a la categoría profesional:

En el personal de enfermería han predo-•
minado el riesgo biológico (62%) y las ra-
diaciones ionizantes (54%), seguidos de
la carga física (31%) y la manipulación
manual de cargas (31%) (Figura 2).
En las que son técnicos de radiología, el•
100% se han concedido por exposición a
radiaciones ionizantes; además, en un
33% se ha asociado el riesgo de bipe-
destación prolongada.
Para el personal auxiliar de enfermería•
los principales riesgos han sido el bioló-
gico (56%) y la manipulación manual de
cargas (56%). En menor proporción
aparecieron la bipedestación prolonga-
da (33%) y los agentes químicos tóxicos
(33%) (Figura 3)

Entre el personal facultativo solo ha habi-•
do una solicitud, concedida por bipedes-
tación prolongada.

Si consideramos los riesgos relacionados con
el esfuerzo físico, que en el caso que nos ocu-
pa son bipedestación prolongada, manejo ma-
nual de cargas y carga física, se observa que
han sido los de mayor relevancia tanto en el
personal de enfermería como en las auxiliares
de enfermería, y aparecen como motivo de
concesión de la prestación en más del 85% de
los casos (Figura 4).

Revisando los riesgos en función del lugar•
de trabajo, se encuentran diferencias se-
gún los distintos servicios en los que las
trabajadoras gestantes desarrollan su acti-
vidad (Figura 5).
En hospitalización han destacado la bi-•
pedestación prolongada (67%) y el ma-
nejo manual de cargas (44%).
En quirófano el riesgo biológico (57%) y•
la manipulación manual de cargas (57%)
han aparecido como riesgos principales.

En radiodiagnóstico ha sido el•
riesgo de exposición a radia-
ciones ionizantes el que ha
estado presente en el 100%
de los casos.
Y en UCI han predominado el•
riesgo biológico (71%) y las
radiaciones ionizantes (71%).

Evolución de la prestación

Desde el inicio del periodo es-
tudiado se han producido una
serie de cambios:

Se objetiva un progresivo•
aumento del número de soli-
citudes a lo largo del año
2009. En el año 2010 se es-
tima, a partir de los datos ob-
tenidos hasta el mes de julio
(fecha de finalización del es-
tudio), la misma tendencia
ascendente que en 2009.
Desde el comienzo del estu-•
dio existe una tendencia a

Figura 2. Riesgos en el personal de enfermería.

Figura 3. Riesgos en las auxiliares de enfermería.



que la prestación por riesgo durante el
embarazo y lactancia natural sea concedi-
da a una edad gestacional cada vez más
temprana. En los dos últimos años prácti-
camente el 100% se han concedido antes
de la semana 20 de gestación (Figura 6).
Inicialmente en el informe de prestación•
aparecían como motivo de solicitud todos

los riesgos del puesto de trabajo que afec-
taban a la mujer embarazada independien-
temente del momento en que pudieran per-
judicar al embarazo. A lo largo del periodo
de estudio se han ido concretando, de tal
forma que solo se considera el riesgo que
afecta más tempranamente a la gestante y
es el que coincide con las fechas de conce-

sión de la prestación.
En las primeras solicitudes•
aparecía el riesgo biológico
como motivo muy frecuente
de concesión de la presta-
ción, situación que ha cam-
biado en el último año, en el
que ha desaparecido como
causa principal. Según las
guías clínicas actuales (8-
10), si las condiciones de
trabajo son correctas, la
adopción de precauciones
estándar se considera sufi-
ciente para proteger a la
gestante. No obstante, se
debe valorar individualmen-
te la susceptibilidad de la
embarazada y el nivel de
riesgo de sufrir un accidente
biológico en el puesto de
trabajo que ocupa.

DISCUSIÓN

En la acción preventiva que el
empresario realice en la empresa
debe contemplarse la protección
de los trabajadores especialmen-
te sensibles y de la maternidad;
por tanto, es fundamental la ade-
cuación de las condiciones de
trabajo de las gestantes expues-
tas a un riesgo que pueda influir
en su salud y la del feto, adaptan-
do el puesto de trabajo a la emba-
razada y reubicándola en otro
puesto y, en caso de que no sea
posible, suspendiendo el contrato
de trabajo de manera que la afec-
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Figura 4. Relevancia del esfuerzo físico en enfermeras y auxiliares.

Figura 5. Riesgos según el lugar de trabajo.

Figura 6. Evolución de las solicitudes por semanas de gestación.



tada pase a percibir la prestación por riesgo du-
rante el embarazo y lactancia natural.
El empresario debe realizar una correcta y
detallada evaluación de riesgos, que permita
identificar los puestos exentos de riesgo para
las gestantes y realizar una relación de ellos
a estos efectos. Es preciso que el empresa-
rio, y lógicamente el servicio de prevención,
conozcan el estado de gestación de la mujer
trabajadora para llevar a cabo las acciones
preventivas necesarias.
En el estudio se objetiva un incremento del
número de solicitudes de la prestación a ma-
yor tiempo de vigencia de la ley, lo que pue-
de estar relacionado con un mayor conoci-
miento de la misma. En casi la totalidad de
las trabajadoras que solicitaron la prestación
se suspendió la actividad laboral, al no poder
eliminar los riesgos existentes en sus pues-
tos de trabajo, ni ser recolocadas en otros
puestos exentos de riesgo.
Existe una tendencia a conceder la prestación a
una edad gestacional cada vez más temprana.
En los dos últimos años la práctica totalidad se ha
concedido antes de la 20 semana de gestación.
El mayor número de prestaciones se ha con-
cedido al personal de enfermería por riesgo
de radiaciones ionizantes; le siguen las con-
cedidas al personal auxiliar por manipulación
manual de cargas.
Se ha reducido el número de riesgos que mo-
tivan la prestación. En la actualidad se han
concretado y aparecen solo los riesgos que
afectan más tempranamente a la gestante y
que coinciden con las fechas de concesión
de la prestación, y ha ido desapareciendo el
riesgo biológico como causa de la misma.
Llama la atención el hecho de que trabajado-
ras con la misma categoría profesional o
adscritas a un mismo servicio hayan solicita-
do la prestación a distinta edad gestacional.
Este resultado resulta difícil de interpretar, ya
que puede obedecer a razones de índole
personal de la embarazada, a reubicaciones
o readaptaciones del puesto de trabajo pre-
vias, a desconocimiento de la existencia de
esta prestación y a otras causas.
Como conclusión final diríamos que la presta-
ción por riesgo durante el embarazo y la lactan-

cia materna ha supuesto una mejora tanto en la
salud como en la calidad de vida de la mujer tra-
bajadora, y que es fundamental la conciencia-
ción, formación e información de empresarios y
trabajadores para un mayor conocimiento de
sus derechos y obligaciones, y debe formar par-
te de la cultura de la prevención en la empresa.
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NEURORRETINITIS INFECCIOSA POR
BARTONELLA HENSELAE: BARTONELOSIS
OCULAR
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RESUMEN
Se define como neurorretinitis a una entidad clínica caracterizada por la inflamación de la retina y del nervio
óptico que puede producirse por múltiples causas.
La neurorretinitis por arañazo de gato (EAG) es una enfermedad infecciosa, habitualmente benigna y
autolimitada. Fue Leber en 1916, el primero en describir el cuadro de pérdida de visión unilateral con
papiledema asociado a maculopatía en estrella. Posteriormente Gass, en 1977, denominó este cuadro como
neurorretinitis, destacando la naturaleza inflamatoria del proceso.
La responsable en la mayoría de los casos de neurorretinitis es Bartonella henselae, aunque también se ha
aislado Bartonella quintana en pacientes con EAG. Son bacilos gramnegativos, aerobios y de crecimiento lento.
Se estima que más del 90% de los enfermos con EAG han tenido contacto con gatos, y que se han contagiado
a través de mordedura, arañazo o contacto a través de la conjuntiva.
La EAG es transmitida al hombre por gatos (asintomáticos) que adquieren la infección a través de pulgas y
garrapatas y son el reservorio natural de Bartonella. La infección puede tener un amplio espectro clínico, que va
desde un síndrome pseudogripal asociado a linfadenopatía hasta una afectación sistémica, más frecuente en
inmunodeprimidos, con compromiso cerebral, hepático, renal, ocular y óseo.
La enfermedad por arañazo de gato es la causa más habitual de neurorretinitis.
Un gran número de los casos (aproximadamente la mitad) siguen siendo idiopáticos.

Palabras clave: neurorretinitis, arañazo de gato, Bartonella henselae.

ABSTRACT
Infectious neuroretinitis caused by Bartonella henselae: ocular bartonellosis
Neuroretinitis is defined like a clinical entity characterized by the inflammation of the retina and optic nerve that
can take place for multiple reasons. Neuroretinitis, caused by cat scratch disease (CSD), is an infection, that is
habitually benign autolimited disease. Leber, in 1916, was the first one in describing the picture of the lost of
unilateral vision with star maculopathy associated to papilledema pattern. Later Gass, in 1977, named this
picture as neuroretinitis, emphasizing the inflammatory nature of the process.The responsible in most cases of
neuroretinitis is Bartonella henselae,although also Bartonella quintana has been isolated in patients with CSD.
They are aerobic and slow growth gram-negative bacilli. It is estimated that more than 90 % of the patients with
CSD has had contact with cats, and they have been infected from a bite, a scratch or into contact with the
conjunctiva of the eye. The CSD is transmitted to the man by (asymptomatic) cats and infection is passed to cats
through fleas and ticks that are Bartonella's natural reservoir. The infection can have a wide clinical spectrum;
from a pseudogripal syndrome associated to lymphadenopathy, to a systemic picture, more frequent in
inmunosupressed patients, with cerebral, hepatic, renal, ocular and bony dysfunction. Cat scratch disease is the
most common cause of neuroretinitis. A great number of the cases (approximately one-half) continue being
idiopathic.

Key words: neuroretinitis, cat scratch, Bartonella henselae.



INTRODUCCIÓN

En 1916 Theodore Leber describió un cua-
dro de retinopatía que cursaba con pérdida
de visión unilateral, edema de nervio óptico y
exudados maculares, generalmente en pa-
cientes jóvenes. Posteriormente Gass, en
1977, denominó este cuadro como neurorre-
tinitis, y destacó la naturaleza inflamatoria
del proceso.
Aunque la enfermedad puede producirse por
múltiples causas, la responsable en la mayo-
ría de los casos es Bartonella henselae.
Bartonella henselae es un bacilo gramnega-
tivo, pequeño y ligeramente curvado. La bac-
teria es bioquímicamente inerte, excepto
para las peptidasas.
Los estudios epidemiológicos han implica-
do a los gatos, en particular los gatos jóve-
nes, como el principal reservorio natural de
B. henselae y probablemente también
como el principal vector (por arañazo o
mordedura) de la bacteria para los huma-
nos. Algunos estudios sugieren que B. hen-
selae puede ser transmitida por el gato al
hombre a través de las pulgas.
Aunque inicialmente B. henselae fue ais-
lada solo en pacientes norteamericanos,
paulatinamente ha ido aumentando el nú-
mero de países en los que se informado
del aislamiento o la detección de la bac-
teria, lo cual sugiere que es de distribu-
ción mundial.
La capacidad de B. henselae de causar en-
fermedad en pacientes sanos e inmunocom-
petentes revela que su capacidad patológica
no solo depende de la competencia inmuno-
lógica de los afectados.
Aunque son muchas las posibles causas de
una neurorretinitis, la progresión clínica de la
enfermedad es muy similar en todos los ca-
sos. Dos terceras partes de los pacientes
presentan un pródromo similar a una infec-
ción viral. No hay predilección por ningún
sexo y la edad de estos pacientes suele os-
cilar entre los 9 y los 55 años.
Los hallazgos habituales en la EAG son pér-
dida de agudeza visual (AV), discromatopsia,
defecto pupilar aferente y anormalidades en

el campo visual. Otros hallazgos frecuentes
en el fondo de ojo (FO) son hemorragias en
la capa de fibras nerviosas, exudados algo-
donosos, edema de papila (Figura 1), estre-
lla macular e inflamación vítrea.
La neurorretinitis asociada a EAG no se
diferencia clínicamente de la neurorreti-
nitis idiopática.
Hay otras entidades clínicas que pueden
producir papiledema y estrella macular,
como son la tuberculosis, la sífilis, la psitaco-
sis, la coccidioidomicosis y la enfermedad de
Lyme. Por este motivo, debe ser considera-
da en el diagnóstico diferencial, investigando
dirigidamente los antecedentes de contacto,
arañazo o mordedura de gato.
Recientes avances en el desarrollo de nuevas
técnicas han permitido conocer que B. hense-
lae, además de producir neurorretinitis, es la
causa de una gran diversidad de síndromes
clínicos como angiomatosis bacilar, peliosis
bacilar del hígado (peliosis hepatis bacilar) y
del bazo, bacteriemia y endocarditis.
A continuación se describe el caso clínico de
un paciente diagnosticado de neurorretinitis
por B. henselae: neurorretinitis por arañazo
de gato.

CASO CLÍNICO

Se trata de un varón de 31 años, adiestra-
dor canino que ingresó en el servicio de
Neurología de un Hospital del Servicio Pú-
blico de Salud por pérdida de visión en ojo
izquierdo (Figura 2).
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Figura 1. Edema de papila con hemorragias en astilla.



Antecedentes personales

Consumió sustancias psicotrópicas en la
adolescencia. No ha mantenido hábitos tóxi-
cos con posterioridad. 
Síndrome ansioso-depresivo crónico en tra-
tamiento con benzodiacepinas desde 1997.

Afectación actual

Pérdida de visión en ojo izquierdo que se ins-
tauró de manera progresiva unas 36 horas an-
tes del ingreso y que fue precedida de una sen-
sación de centelleo visual. El déficit visual lo
describe como más intenso en el campo tem-
poral izquierdo y no asociado a cefalea ni a nin-
gún otro síntoma de hipertensión intracraneal.
El paciente explica que los días previos ha-
bía presentado un cuadro febril con infec-
ción de vías respiratorias altas, motivo por
el que se encontraba en situación de inca-
pacidad temporal.
El paciente es adiestrador de animales y re-
fiere una mordedura de gato hace 3-4 me-
ses, con una lesión eritematopustulosa en el
dedo pulgar de la mano derecha (diestro).

Exploración

Edema de papila con exudado y hemorragias
en astilla. Pupilas isocóricas y normorreactivas.
No presenta claro defecto papilar aferente.
Pares craneales y balance muscular normal.
Balance sensitivo normal. ROT presentes y
simétricos. Pruebas cerebelosas normales.
Coordinación y marcha normal.

Exploraciones complementarias

Analítica
Todos los parámetros bioquímicos estaban
dentro de la normalidad. Vitamina B12 y ácido
fólico normales. HRF: Hb 14,9, Hto 42, MCV
86, plaquetas 174.000, leucocitos 7.200, con
fórmula normal. Orina y sedimento normales.

T4 y TSH dentro de los valores normales, CPK
62. Enzima de conversión de la angiotensina
15. Homocisteína 11. PTH, hidroxivitamina D,
anticardiolipina IgG e IgM, magnesio y telo-
péptido C terminal: negativos o dentro de los
valores normales. Serie férrica sin alteracio-
nes. Anticuerpos antinucleares y ANCAS ne-
gativos. Serología de CMV IgM, Epstein Barr
IgM, Borrelia, VIH, RPR y Riketsia: todas
ellas negativas. Serología Epstein Barr y
CMV IgG: negativas. Serología de Bartonella
henselae positiva.

Estudio de LCR sin hallazgos patológicos
Presencia de 3-4 lesiones puntiformes mili-
métricas subcorticales inespecíficas. En-
grosamiento y realce de la papila ocular iz-
quierda en un contexto de papilitis o
papiledema. Senos venosos principales,
sistema venoso y venas corticales permea-
bles, sin datos de trombosis.
TAC abdómino-pélvica. Adenopatías yúgulo-
carotídeas izquierdas de hasta 12 mm de ta-
maño, inespecíficas.
PEV. Patológicos por estímulo de ojo izquier-
do con respuestas retrasadas con respecto a
las obtenidads en el ojo derecho.
EMG y ENG. Dentro de valores normales.
Campimetría. Defecto de hemicampo visual
temporal en ojo izquierdo.
Estudio de hipercoagulabilidad. Negativo.
Bandas oligoclonales en LCR. Negativas.
Campimetría. Escotoma central del ojo iz-
quierdo y normalidad en ojo derecho.
Agudeza visual. Contar dedos a 1/2 rn. en
ojo izquierdo y unidad en ojo derecho.
Fondo de ojo. Atrofia del disco óptico de ojo
izquierdo.
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Diagnóstico

Neurorretinitis por Bartonella henselae.

Evolución

Durante su estancia en el Servicio de Neu-
rología (15 días) recibió tratamiento con ci-
profloxacino. Fue dado de alta con la indica-
ción de que siguiera control por parte del
médico de Atención Primaria de su área y en
consultas externas de Oftalmología.

DISCUSIÓN

La enfermedad por arañazo de gato (EAG)
fue descrita hace más de cuarenta años por
Debré; sin embargo, su etiología permaneció
desconocida hasta los últimos años. Su
agente etiológico es la bacteria Bartonella
henselae, anteriormente denominada Ro-
chalimaea henselae.
Es la primera causa de linfadenopatía regio-
nal en niños y adultos jóvenes. Dos tercios
de los pacientes afectados tiene menos de
30 años y en el 92% de los casos existe una
historia de contacto con gatos.
La bacteria ha sido aislada y completamente
caracterizada. La aplicación de nuevas meto-
dologías que aíslan, amplifican y analizan el
ADN de B. henselae han ayudado a resolver
los problemas de identificación y diagnóstico.
En los últimos años se ha reconocido que la
población en riesgo de contraer infecciones
por B. henselae se ha extendido de los adul-
tos infectados por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana a pacientes inmunocompro-
metidos por trasplante y, luego, a adultos
inmunocompetentes y niños.
Bartonella henselae ha sido recientemente
reconocida como agente infeccioso de cua-
tro síndromes clínicos: angiomatosis bacilar,
peliosis bacilar, fiebre y bacteremia y enfer-
medad por arañazo de gato.
La EAG es transmitida al hombre por arañazo
o mordedura de un gato. Diversos estudios
ponen de manifiesto que los gatos, especial-

mente los animales jóvenes, son el reservorio
natural de B. henselae y su rol en la transmi-
sión de la enfermedad está bien determinado.
Estos felinos son asintomáticos y no presen-
tan evidencia de la enfermedad. Los gatos ad-
quieren la infección de pulgas y garrapatas. El
hábito de estos felinos de lamerse, mantiene
la bacteria en su pelaje, saliva y garras. Cuan-
do este rasguña o muerde a una persona, la
bacteria pasa a ella a través de sus uñas y sa-
liva. También puede provocar infección ocular
si la persona ha acariciado la piel del gato y
luego se frota los ojos con la misma mano.
La enfermedad por arañazo de gato consiste
en una linfadenopatía crónica solitaria. El an-
tecedente de una pápula o pústula en la
zona del arañazo precede a la linfadenopatía
en una a dos semanas. La linfadenopatía
usualmente involucra a los ganglios que dre-
nan el lugar de la inoculacion, y puede ser
axilar, cervical, inguinal o epitroclear. El área
que rodea al nódulo suele estar caliente, eri-
tematosa e indurada. Un 30% de los nódulos
puede supurar espontáneamente. Puede
producir fiebre y otros síntomas sistémicos.
La EAG es de curso autolimitado, pero hay
casos atípicos, poco frecuentes. Estos pa-
cientes pueden presentar fiebre prolongada
de origen desconocido, osteomielitis verte-
bral o estatus epiléptico.
Un 5-10% de los pacientes con esta enferme-
dad desarrollan complicaciones oculares, in-
cluyendo el síndrome oculoglandular de Pari-
naud (conjuntivitis y linfadenopatía), uveítis
anterior o intermedia, neurorretinitis o retino-
coroiditis focal. Otros hallazgos oculares des-
critos asociados a este síndrome son la pre-
sencia de hemorragias en la capa de fibras
nerviosas, exudados algodonosos, exudados
maculares en estrella, inflamación vítrea,
oclusiones vasculares y vasculitis obliterativa.
Aunque la gravedad de la clínica puede variar,
todos los pacientes presentan estrella macu-
lar y edema del disco óptico que suele aso-
ciarse a exudados retinianos peripapilares. El
edema de papila se presenta normalmente
una semana antes de que aparezca la estre-
lla macular, la cual aparece coincidiendo con
la resolución de los exudados peripapilares.



Hay células en el vítreo en el 90% de los ca-
sos, aunque la afectación de la cámara an-
terior es rara. Otra característica importante
de este cuadro es su tendencia a resolver-
se de forma espontánea.
El edema del disco óptico empieza a disminuir
en 2 semanas y normalmente desaparece por
completo al cabo de 8-12 semanas. La estre-
lla macular decrece a las 4 semanas pero
puede ser visible durante un año. En las pri-
meras semanas los pacientes experimentan
mejoría en su agudeza visual y la mayoría la
recuperarán totalmente.
Clásicamente el diagnóstico de EAG se ha
sustentado principalmente en criterios clíni-
cos, epidemiológicos y ocasionalmente his-
tológicos, con la presencia de al menos tres
de los siguientes criterios: 

Linfadenopatía regional con la exclusión•
de otras etiologías habituales.
Antecedente de contacto con gato (araña-•
zo y/o mordedura), con o sin lesión de ino-
culación primaria.
Test cutáneo positivo para EAG.•

El tercer criterio ha sido modificado, reem-
plazado por pruebas serológicas para anti-
cuerpos contra B. henselae, siendo la técni-
ca más sensible y específica la IFI. La
histopatología característica evidencia una
linfadenitis granulomatosa crónica supurada
y la presencia de bacilos teñidos con la tin-
ción argéntica de Warthin Starry.
La principal limitación de las pruebas seroló-
gicas en uso es su aparente falta de especi-
ficidad para distinguir entre las especies de
Bartonella y entre Bartonella y otras bacte-
rias relacionadas. De particular interés es la
reacción cruzada, detectada mediante IFI,
entre B. henselae y B. quintana, dado que
ambas bacterias han sido asociadas a la
misma enfermedad.
La reacción en cadena de la polimerasa
(PCR) podría ser un método diagnóstico de
gran valor.
Los CDC de Atlanta establecen títulos de an-
ticuerpos IgG superiores a 1:64 como evi-
dencia positiva de infección por B. henselae,
test específico para género (93-96%), pero

no claramente definido para especie, dada la
existencia de reacciones cruzadas. Estudios
recientes señalan como títulos fiables los su-
periores a 1: 512 en poblaciones con una
alta seroprevalencia, recomendando el se-
guimiento evolutivo de la curva serológica.
El diagnóstico diferencial de este cuadro in-
cluye la retinopatía hipertensiva, la neuropatía
óptica diabética, y otros cuadros que causan
neuritis óptica. Debido a las numerosas mani-
festaciones retinianas comunicadas en la bar-
tonelosis ocular y a su creciente incidencia,
los autores recomiendan considerarla en el
diagnóstico diferencial de las uveítis posterio-
res, especialmente en las que se acompañan
de papilitis o neurorretinitis y vasculitis en las
que el cribado inicial haya sido negativo.
En cuanto al tratamiento, en general se con-
sidera esta enfermedad como autolimitada
en individuos inmunocompetentes, aconse-
jándose el tratamiento cuando existe grave
amenaza visual o inmunodepresión. Se han
empleado tetraciclinas, macrólidos, gentami-
cina, rifampicina y trimetroprim-sulfametoxa-
zol y ciprofloxacino, asociados o no a este-
roides, en el tratamiento de esta entidad.
La mayoría de los casos se resuelven en 2-
4 meses sin la administración de tratamiento
específico. Han aparecido en la literatura co-
municaciones anecdóticas de respuesta clí-
nica aislada a ciprofloxacino.
El pronóstico visual de la papilitis por araña-
zo de gato o de la neurorretinitis no compli-
cada es sorprendentemente bueno, sin im-
portar lo aparatoso del edema de disco o la
existencia de hemorragias peripapilares.
Sin embargo, nada impide la progresión de
la neuritis hacia la atrofia (Figura 3), y el
buen pronóstico visual no está en ningún
caso garantizado. Se han utilizado megado-
sis de corticoides orales con la esperanza
de influir en el curso clínico, sin evidencia
palpable de que se consiga una mejor agu-
deza visual final.
En todos los pacientes con infección proba-
da por B. henselae, independientemente de
su competencia inmunológica, se debería
prolongar el tiempo de tratamiento por varios
días o semanas después de que las lesiones
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o la sintomatología se resuelvan, a fin de dis-
minuir las recaídas. Estas pueden seguir al
tratamiento, especialmente si este es de cor-
ta duración.
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INTRODUCCIÓN

La vigilancia de la salud se define como el aná-

lisis de las condiciones laborales y del estado de

salud de los trabajadores; su finalidad es planifi-

car una adecuada intervención en el área de la

prevención.

Observar las condiciones de trabajo para detec-

tar factores de riesgo y efectos de los mismos

sobre los trabajadores permite establecer actua-

ciones colectivas o, en su caso, individuales.

Este hecho pone de manifiesto la necesidad de

realizar una evaluación de riesgos inicial de los

lugares donde se desarrolla la actividad laboral,

así como la recogida sistemática y continua de

información sobre un real, posible o probable

riesgo de cada puesto de trabajo y su influencia

en la salud.

La vigilancia de la salud es un derecho del
trabajador que implica la realización de reco-

RESUMEN
La finalidad de los reconocimientos médicos específicos es detectar precozmente las alteraciones de la salud

asociadas a la exposición a riesgos evaluados en un puesto de trabajo. El empresario está legalmente obligado

a ofrecer a los trabajadores la realización de los reconocimientos involucrando a la cadena de mando para

facilitar y programar la asistencia al reconocimiento de los trabajadores a su cargo sin alterar la dinámica de

trabajo. El proceso de gestión que se presenta tiene como objetivo asegurar la realización de los

reconocimientos a los trabajadores y establecer indicadores. Estos indicadores no solo evalúan los resultados

del proceso, sino que también permiten establecer unos estándares de eficacia en la gestión basados en

criterios de calidad, consiguiendo así una mejora continua.

Palabras clave: reconocimientos médicos específicos, proceso de gestión, vigilancia de la salud.

ABSTRACT
Specific medical examinations management process
Detecting, in an early stage, possible health disturbances associated to evaluated job position risk analysis, is

the main purpose of specific medical examinations. The entrepreneur is responsible, as the law establishes, to

facilitate medical examinations to his/her employees. He/She must commit the whole management community in

this task. The manager has to program the assistance of their employees to their medical examinations, with no

impact in the company/department behaviour. The objectives of the presented management process are to

assure that employees are receiving right medical examinations and to define some indicators. These indicators

not only evaluate the process results, they also allow to establish a continuous improvement mechanism. This

mechanism establishes effectiveness standards based on a set of quality criteria.

Key words: specific medical examinations, management process, health surveillance.



nocimientos en razón de los riesgos existen-
tes en cada puesto de trabajo y no una vigi-
lancia genérica; este hecho es lo que caracteri-

za su especificidad. La eficiencia preventiva se

incrementa cuando se trabaja en torno a un pro-

tocolo diseñado específicamente para la detec-

ción o el control de un determinado riesgo.

Es necesario tener constancia del estado de sa-

lud de los trabajadores para poder analizar y

evaluar si los riesgos a los que están o pueden

estar expuestos afectarían a su salud. Los reco-

nocimientos médicos específicos son las herra-

mientas que se deben utilizar para detectar pro-

blemas de salud relacionados con el trabajo y

controlar los riesgos derivados de la ejecución

del mismo que pueden originar un daño para la

salud. Se trata, pues, de un instrumento de pre-

vención que debe ser utilizado como técnica

complementaria por todas las disciplinas que

componen el Servicio de Prevención de Riesgos

Laborales (SPRL), ya que forma parte del pro-

grama de prevención y debe establecerse a te-

nor de la evaluación de riesgos.

No debemos olvidar el carácter de voluntarie-

dad de los reconocimientos (1) (artículo 22,

LPRL); únicamente podrá llevarse a cabo cuan-

do el trabajador preste su consentimiento, que

debe ser previo, libre e informado. De este ca-

rácter voluntario solo se exceptuarán los su-

puestos en los que la realización del reconoci-

miento sea imprescindible para evaluar los

efectos en la salud de los trabajadores de los

riesgos a los que están expuestos, cuando sea

necesario verificar si el estado de salud del tra-

bajador puede constituir un peligro bien para él

mismo o bien para un tercero, y cuando el tra-

bajador realice actividades de especial peligro-

sidad que supongan una elevada posibilidad de

que los riesgos se hagan efectivos y produzcan

un daño para su salud.

Existen diferentes tipos de reconocimientos

según el momento y la causa por la que se

realizan (1, 2): iniciales antes de la incorpora-

ción, iniciales tras la incorporación, específi-

cos, de vigilancia medida, periódicos, por mo-

dificación de tareas, tras ausencias

prolongadas, postocupacionales, trabajadores

especialmente sensibles a determinados ries-

gos, menores y embarazadas.

El reconocimiento médico debe ser protocoliza-

do y ajustarse al contenido mínimo establecido

en el artículo 37.3, apartado C, del Reglamento

de los Servicios de Prevención (3). Las pruebas

deben ser las adecuadas y estrictamente nece-

sarias según el riesgo del puesto de trabajo,

cumpliendo el criterio de proporcionalidad.

Debemos evitar que el reconocimiento médico

específico a los riesgos a los que está expuesto

el trabajador acabe en un simple “chequeo ruti-

nario” común a todos los trabajadores y no rela-

cionado con los riesgos de cada trabajador.

Los datos relativos al reconocimiento médico es-

pecífico de los trabajadores no podrán ser utili-

zados con fines discriminatorios ni en perjuicio

del trabajador (1) (artículo 22.4 de la LPRL), de-

ben proporcionar una orientación preventiva diri-

gida a adaptar el puesto de trabajo al trabajador,

en ningún caso se deben usar como selección

de personal y deben cumplir los principios de le-

galidad, finalidad, pertinencia, veracidad, accesi-

bilidad y cancelación o conservación.

La información derivada del reconocimiento

médico específico debe ser entregada al traba-

jador. El resto de disciplinas que forman el

SPRL y el empresario también tienen que reci-

bir información pero nunca de índole médica. El

equipo multidisciplinar que forma el SPRL debe

analizar esta información para proponer actua-

ciones preventivas colectivas (Servicio/Unidad)

o individuales. El empresario, además de estar

informado de las actuaciones preventivas pro-

puestas por el SPRL, tiene que conocer datos

como aptitud, condiciones especiales, sensibili-

dad y tipos de trabajo o tareas contraindicadas

de los trabajadores.

Para realizar una buena gestión de los recono-
cimientos específicos en el ámbito sanitario,
hemos de tener en cuenta que existe una difi-
cultad real de asistencia por parte de los traba-
jadores al reconocimiento dentro de su horario
laboral debido a sus turnos rotatorios, a no tener

días fijos de libranza y, sobre todo, a que el trabajo

que desarrollan se ha de hacer en tiempo real, es

decir, que no se puede programar o posponer. La

asistencia al reconocimiento implica una ausencia

de su puesto de trabajo y habitualmente esta au-

sencia deberá ser asumida por el resto del perso-

nal que esté trabajando ese día en ese turno.
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Un buen modelo de gestión de reconoci-

mientos se debe basar en conseguir que

los trabajadores puedan acudir al recono-

cimiento médico sin alterar su dinámica de

trabajo, permitiendo que sea el propio tra-

bajador, con el visto bueno del mando in-

termedio o responsable, quien

elija la mejor opción de cita.

Como consecuencia de las

circunstancias especiales que

presentan nuestros trabajado-

res nos marcamos como objeti-

vo realizar una monitorización

de la planificación de reconoci-

mientos y sus resultados desde

enero de 2003 a diciembre de

2009 (Figura 1). Tras analizar

los resultados debemos desta-

car que:

De los trabajadores planifica-•

dos para la realización del re-

conocimiento, el 76% acude

(Figura 2).

El 23,9% de los trabajadores•

esperados el día de la cita

no acude o rechaza el reco-

nocimiento (Figura 3).

Existe un elevado número•

de reconocimientos recha-

zados/no presentados, con

una media anual de 603,

aunque el número de opcio-

nes de citas supere en un

7% de media anual al nú-

mero de reconocimientos

planificados.

Estos resultados nos obligaron a

diseñar un proceso de gestión
de reconocimientos ajustado a

las características especiales de

nuestra población diana y a

plantearnos unos objetivos más

ambiciosos.

OBJETIVOS GENERALES 
Y ESPECÍFICOS

Lograr la asistencia de los trabajadores1.
al reconocimiento sin alterar su dinámica
de trabajo:
1.1 Informar de la necesidad o, en su caso,

de la obligatoriedad de la realización del

reconocimiento.
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Figura 1. Evolutivo de la planificación/resultados de reconocimientos.

Figura 2. Eficacia de la gestión. Planificación/intervención real.

Figura 3. Análisis causal de las ausencias al reconocimiento.



1.2 Ofertar un modelo de citación basado

en la autocita programada flexible y

ajustada a la dinámica de trabajo del

Servicio/Unidad.

1.3 Conocer con antelación los trabajado-

res que acudirán cada día al reconoci-

miento.

Asegurar la recepción de la oferta de re-2.
conocimiento por parte del trabajador:
2.1 Generar un documento firmado por el

trabajador en el que se constate su con-

firmación o rechazo al reconocimiento.

Rentabilizar la oferta real del número de3.
reconocimientos:
3.1 Enviar la planilla de programación de

reconocimientos ofertados con tres se-

manas de antelación a las opciones de

autocita.

3.2 Conocer con antelación opciones de

cita no utilizadas.

Disminuir tiempos de espera en la cita-4.
ción de reconocimientos no sujetos a
planificación anual (incorporación, rein-
corporación, por requerimiento):
4.1 Reservar horas independientes de los

reconocimientos anuales planificados.

4.2 Utilizar opciones de citas no elegidas en

otros Servicios/Unidades.

Crear en el SPRL un sistema de registro5.
por Servicios/Unidades que facilite el
análisis de resultados.

MÉTODO (ANEXO 1)

Elaboración de la planificación anual 
de reconocimientos

La planificación será realizada por el grupo

de trabajo dedicado a la gestión de reco-

nocimientos en el SPRL. Este grupo de

trabajo estará formado por un facultativo,

un diplomado en enfermería y un auxiliar

administrativo.

La planificación constará de dos documentos:

Programación anual prevista por Servi-•

cio/Unidad (reconocimientos obligatorios y

no obligatorios) (Anexo 2).

Planilla de citas ofertadas (Anexo 3).•

Comunicación de la planificación anual
prevista de reconocimientos a la dirección
del centro

El responsable del SPRL enviará por escrito con

registro de salida la programación prevista para

cada Servicio/Unidad.

Comunicación por escrito de la dirección
correspondiente a los responsables del
Servicio/Unidad de la programación de
reconocimientos a su personal

La Dirección correspondiente entregará la pro-

gramación de reconocimientos e informará a los

responsables de los Servicios/Unidades de:

La necesidad o, en su caso, la obligatorie-•

dad de la realización del reconocimiento.

Su necesaria implicación como responsables•

del Servicio/Unidad para programar a su per-

sonal y facilitar su asistencia al reconocimiento.

Comunicación por escrito del responsable del

SPRL al responsable del Servicio/Unidad para

organizar la entrega/recogida de documentación

El responsable del SPRL contactará con el

responsable del Servicio/Unidad con cinco

semanas de antelación aproximadamente a

las opciones de cita para recibir el listado del

personal a su cargo por orden alfabético y

agrupado por categoría. También hará cons-

tar la preferencia de horarios y el número de

personas de cada categoría que puede asis-

tir al reconocimiento cada día.

Una vez recibida esta información, el SPRL hará

entrega de:

Planilla de citas ofertadas, facilitando al res-•

ponsable del Servicio/Unidad la elección del
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día y hora que menos afecte al desarrollo de

la actividad laboral, según la información re-

cibida.

Documento de confirmación (Anexo 4)/re-•

chazo del trabajador a la oferta de reconoci-

miento (Anexo 5).

Envío del responsable del Servicio/Unidad
al SPRL de la documentación requerida

El responsable del Servicio/Unidad entregará la

documentación requerida con tres semanas de

antelación a las opciones de cita. La documen-

tación constará de:

Planilla de programación de reconoci-•

mientos, basada en la planilla de citas

ofertadas, con el visto bueno a las ausen-

cias de los trabajadores de su puesto de

trabajo en el día y hora establecidos.

Documento de confirmación/rechazo•

del trabajador a la oferta de reconoci-

miento, debidamente cumplimentado y

firmado. De esta forma se implica direc-

tamente al trabajador a tomar una deci-

sión personal.

Registro de citaciones y rentabilización 
de horas de cita no utilizadas

El auxiliar administrativo registrará las citacio-

nes y elaborará una agenda de trabajadores

citados que entregará al grupo de trabajo res-

ponsable de la realización de reconocimientos.

Facilitará la opción de cambio de cita (hora o

día) para asegurar la asistencia al reconoci-

miento.

El grupo de trabajo dedicado a la gestión de

reconocimientos del SPRL utilizará como

oferta en otro Servicio/Unidad las horas de

citas no utilizadas por un Servicio/Unidad.

Realización del reconocimiento en el SPRL

Preparación de la documentación y de los•

protocolos requeridos en función de los ries-

gos del puesto de trabajo con antelación al

día de la cita del trabajador. Genera en el

trabajador la sensación de “sentirse espera-

do” y asegura una reducción del tiempo de

realización del reconocimiento y, por tanto,

menor tiempo de ausencia de su puesto de

trabajo.

Realización de pruebas complementarias y•

exploraciones específicas y protocolizadas

según exposición a riesgos (basado en el

“Proceso de realización de reconocimientos”

implantado en el SPRL).

Envío del informe del resultado 
del reconocimiento médico

El envío se realizará mediante cartas confiden-

ciales desde el SPRL y dirigidas al responsable

del Servicio/Unidad, quien se responsabilizará

de su entrega al trabajador.

Envío de la relación de aptitudes de los
reconocimientos realizados por
Servicio/Unidad a la dirección del centro

Registro de reconocimientos realizados por
trabajador y Servicio/Unidad 

El registro informatizado debe:

Facilitar el acceso y la búsqueda de los•

reconocimientos realizados.

Permitir la búsqueda de posibles altera-•

ciones en la salud de los trabajadores

como consecuencia de la exposición a

los riesgos identificados en un mismo

Servicio/Unidad.

Facilitar el análisis estadístico basado en•

criterios de calidad.

INDICADORES

Los indicadores que permiten valorar los re-

sultados obtenidos aplicando el proceso de

gestión presentado son los que se exponen

a continuación.
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Oferta de cita (OC)

Proporciona información sobre la adecua-

ción de la planificación ofertada en función

de la necesidad del Servicio/Unidad, consi-

guiendo así un equilibrio entre oferta y de-

manda.

Se obtiene de la diferencia entre el número

de citas ofertadas por el SPRL (NCO) y el

número de trabajadores asignados en un

Servicio/Unidad (NTA).

Ausencias de los trabajadores a las citas (AT)

Aporta información sobre las ausencias de los

trabajadores a las citas programadas.

Se obtiene del cociente entre el número de

trabajadores no presentados (TNP) y el nú-

mero de trabajadores citados en un Servi-

cio/Unidad (NTC).

Oferta rechazada (OFR)

Proporciona información acerca de la decisión

personal del trabajador de no querer realizar-

se el reconocimiento.

Se obtiene del cociente entre el número de

trabajadores que rechazan (TR) y el número

de trabajadores asignados en un Servicio/Uni-

dad (NTA).

Reconocimientos realizados (RR)

Nos da información de la rentabilización de

las citas ofertadas. Es el indicador que refle-

ja de forma directa la eficiencia de la gestión

de citas realizada en el SPRL.

Se obtiene del cociente entre el número de

reconocimientos realizados (NRR) y el nú-

mero de trabajadores citados en un Servi-

cio/Unidad (NTC).

PROPUESTA DE ESTÁNDARES DE EFICACIA

En fases posteriores, el análisis de resultados

permitirá establecer los rangos de los estándares

de eficacia de la gestión basados en criterios de

calidad, consiguiendo así una mejora continua.

Como punto de partida definimos los siguientes

estándares, quedando abierto a nuevas pro-

puestas de estándares y estudios aportados por

diferentes Servicios de Prevención.

Tiempo medio en citar un Servicio/Uni-•
dad (TMC). Tiempo transcurrido desde que

el SPRL contacta con el responsable hasta

que se reciben todos los documentos de

confirmación/rechazo del personal asignado

a ese Servicio/Unidad.

Tiempo medio en realizar el reconoci-•
miento (TMR). Tiempo transcurrido desde

que el trabajador acude a la cita hasta que

se emite el informe médico con registro de

salida del SPRL.

RESULTADOS

Los resultados determinarán las medidas co-

rrectoras a poner en práctica.

El ideal del indicador oferta de cita se debe

aproximar a 0:

Desviaciones por encima del 20% supo-•
ne una intervención. Concertar una reu-



nión entre el responsable del grupo de ges-

tión de reconocimientos y el responsable del

Servicio/Unidad para revisar la información

aportada sobre preferencia de horarios y el

número de personas de cada categoría por

día que puede asistir al reconocimiento.

El resultado del indicador ausencia de los tra-
bajadores se valora en función del rango en el

que esté comprendido. Resultados:

Hasta el 10%. Se considera aceptable.•
Entre el 10% y 25%. Se considera crítico•
y supone intervención. Concertar una reu-

nión entre el responsable del grupo de ges-

tión de reconocimientos y el responsable del

Servicio/Unidad para investigar las causas y

establecer medidas correctoras específicas.

Por encima del 25%. Se considera inacep-•
table. Concertar una reunión del responsa-

ble del grupo de gestión con la Dirección co-

rrespondiente para la toma de decisiones en

cuanto a la intervención a realizar.

El ideal del indicador oferta rechazada se

debe aproximar a 0:

Desviaciones por encima del 10% supo-•
ne una intervención. Concertar una reu-

nión entre el responsable del grupo de ges-

tión de reconocimientos y el responsable del

Servicio/Unidad para revisar la información

que recibe el trabajador sobre la necesidad

o, en su caso, la obligatoriedad de la realiza-

ción del reconocimiento específico.

El resultado del indicador de reconocimien-
tos realizados se valora en función del rango

en el que esté comprendido. Resultados:

Entre el 80 y 100% se considera gestión•
aceptable.
Inferiores al 80% se considera gestión de-•
ficiente y supone una intervención. El gru-

po de gestión de reconocimientos debe in-

vestigar las causas que han producido este

resultado y establecer medidas correctoras.

ESTÁNDARES DE EFICACIA

El registro de los estándares definidos

como tiempo medio en citar un Servi-
cio/Unidad (TMC) y tiempo medio en rea-
lizar el reconocimiento (TMR), permitirá

establecer los valores considerados de re-

ferencia, estableciendo rangos que determi-

nen la eficacia de la gestión basada en cri-

terios de calidad. En fases posteriores, los

resultados se darán referenciados a estos

estándares, lo que permitirá decidir cuáles

son las desviaciones por exceso considera-

das aceptables o inaceptables.

Cuando el resultado obtenido esté dentro del es-

tándar significará que tanto la gestión de recono-

cimientos como la realización de los reconoci-

mientos es eficaz y eficiente porque:

Se rentabilizarán, en tiempo aceptable, las•

opciones de cita.

Se realizará, en tiempo aceptable, el mayor•

número de reconocimientos específicos.

DISCUSIÓN

Este trabajo ofrece algunas herramientas que

creemos necesarias para medir el proceso de

gestión de reconocimientos implantado en un

SPRL y además ofrece la posibilidad de:

Evaluar nuestro trabajo de forma cuanti-•

tativa.

Comparar resultados con otros SPRL.•

Para ello es necesario que en el análisis de los

resultados utilicemos una medida común.

Como propuesta específica para la actividad de

gestión de reconocimientos, definimos unos in-

dicadores con la finalidad de que sean utilizados

por los SPRL y conseguir, en un futuro, trabajar

según estándares de calidad.

Como propuesta general planteamos el uso de

estándares de calidad para conseguir que cada

actividad desarrollada en el SPRL tenga un peso

específico y cuantificable.

En el trabajo definimos y proponemos un es-

tándar al que hemos llamado tiempo medio

en realizar el reconocimiento (TMR). Para

conseguir determinar el rango considerado

como eficaz, debemos desarrollar un proce-

so de realización de reconocimientos con los

indicadores que evalúen el propio proceso

en sí. No debemos caer en el error de consi-

derar que cuantos más reconocimientos se

hagan mejor. Debemos tener siempre pre-
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sente los objetivos de la realización de los

reconocimientos médicos específicos:

Determinar la aptitud del trabajador para su•

puesto de trabajo.

Determinar la presencia o ausencia de alte-•

raciones específicas a los riesgos evaluados

en su puesto de trabajo.

Establecer actuaciones preventivas/correc-•

toras colectivas o individuales.

Por tanto, los indicadores que se establezcan

deberán evaluar el cumplimiento de estos obje-

tivos para conseguir establecer un estándar de

referencia fiable.

No debemos olvidar que durante el acto del

reconocimiento médico se genera documen-

tación que se debe incorporar a una historia

clínico-laboral, de uso y custodia exclusiva

del SPRL, compuesta por un conjunto de do-

cumentos en los que se registran diferentes

datos, signos, exploraciones, pruebas com-

plementarias, etc. Es un objeto de trabajo de

amplia repercusión asistencial, docente, in-

vestigadora, legal, epidemiológica, de pre-

vención y de gestión (administrativa, de fac-

turación y evolución de costes). La Ley

General de Sanidad (4) en su artículo 61 es-

tablece el marco de la historia clínica con las

características de única para cada persona,

acumulativa e integrada, por lo que es preci-

so garantizar un marco documental básico

de búsqueda, recuperación y difusión de la

información. Este hecho está en directa rela-

ción con la estructuración del documento,

por lo que es fundamental e imprescindible la

normalización de la documentación en for-

matos predeterminados y tipificados con ca-

rácter general, donde la información y los da-

tos sean recogidos de forma unívoca y

específica permitiendo una buena gestión

documental.

La documentación que incluye la historia clínico-

laboral es compleja e incluye soportes docu-

mentales de diversa naturaleza. Por lo general

se parte de una situación caracterizada por el

desorden interno y la heterogeneidad de la do-

cumentación clínica, con imposibilidad de acce-

der de forma rápida y eficaz a los documentos

que constituyen la historia clínico-laboral, lo que

pone de manifiesto una falta de calidad de la in-

formación.

Clarificar todo lo relacionado con la ordena-

ción, cumplimentación, circulación, accesibi-

lidad, conservación y depuración debe ser

una norma básica cuyo propósito es facilitar

el manejo y utilización de la historia clínico-

laboral.

Actualmente la vigilancia de la salud laboral pa-

rece estar basada en políticas de legislación y la

actividad de los SPRL gira en torno a la evalua-

ción de riesgos y a los reconocimientos, sin que

exista una verdadera cultura de prevención. Por

este motivo, los SPRL debemos trabajar en un

nuevo modelo de gestión basado en la eficien-

cia y la eficacia, así como en el fomento de una

cultura de prevención (5).

La gestión de la calidad en los SPRL exige un

esfuerzo añadido. Implica no solo el diseño de

procesos, el establecimiento de indicadores y el

control del cumplimiento de los procesos implan-

tados, sino que también supone ser críticos con

nuestro trabajo, gestionando las no conformida-

des que evidencian nuestras carencias y obligan

a establecer medidas correctoras, analizar los

resultados y compararnos con otros SPRL.

Con este trabajo queremos dar un primer

paso en la universalización de una serie de

parámetros y controles del proceso de ges-

tión y realización de reconocimientos que

nos ayudarán a demostrar de una manera

objetiva y cuantificable el beneficio de traba-

jar según criterios de calidad.
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ANEXO 1. Diagrama de flujo.

Artículo 22 LPRL 31/1995 y Real Decreto
39/1997 por el que se aprueba el
Reglamento de los SPRL.

PROCESO DE GESTIÓN DE RECONOCIMIENTOS ESPECÍFICOS DESCRIPCIÓN ETAPAS

Realizada por el grupo responsable de la
gestión de reconocimientos del SPRL,
formado por FEA, DE y AA.

Elaborado por AA del SPRL.

Aportada por el SPRL.

Indicando la necesidad o, en su caso, la
obligatoriedad de la realización del
reconocimiento, así como la responsabilidad
de programar a su personal y facilitar su
asistencia al reconocimiento.

Personal habitual a su cargo, por orden
alfabético y agrupados por categoría. N.º
de trabajadores por categoría que pueden
asistir al reconocimiento y preferencia de
horarios.

Elaborado por AA del SPRL bajo indicación
del FEA y DE.

Con el visto bueno a las ausencias de los
trabajadores de su puesto de trabajo. 

Implica directamente al trabajador a tomar
una decisión personal de la oferta del
reconocimiento.

Por AA del SPRL. Elaborará un planning y lo
entregará al DE encargado de la realización de
reconocimientos. También facilitará la opción de
cambio de cita a los trabajadores.

Realizado por FEA y DE.

El AA enviará los informe médicos en carta
confidencial a los responsables del
Servicio/Unidad.
La relación de aptitudes las enviará al
Director de RRHH.

Cumplimiento de normativa en
materia de reconocimientos médicos

Planificación de
reconocimientos médicos

Programación mensual
por Servicio/Unidad

Petición listado de
personal

Dirección del
Centro

Programación mensual
por Servicio/Unidad

Información implicación
del responsable 

Responsable
Servicio/Unidad

Listado de
personal

Responsable
del SPRL

Planilla de citas
ofertadas

Confirmación/rechazo
del trabajador

Responsable de
Servicio/Unidad

Planilla programación de
reconocimientos 

Confirmación/rechazo
del trabajador

Responsable del SPRL

Citación en SPRL

Realización de
reconocimiento

Informe médico del reconocimiento.
Relación de aptitudes.

ELABORA

ELABORA

ELABORA

ELABORA

CUMPLIMENTA

ENVÍA A

ENVÍA A

ENVÍA A

DIRECCIÓN
ENVÍA A

SPRL ENVÍA A

SPRL ENVÍA A
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ANEXO 2. Programación anual prevista por Servicio/Unidad.

PERIODICIDAD ANUAL OBLIGATORIA POR NORMATIVA

2009 2010 2011

SERVICIO/UNIDAD Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha  
prevista realizado prevista realizado prevista realizado

(Nombre y ubicación) 

(Nombre y ubicación) 

(Nombre y ubicación)

(Nombre y ubicación)

PERIODICIDAD TRIANUAL OBLIGATORIA POR NORMATIVA

2009 2010 2011

SERVICIO/UNIDAD Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha  
prevista realizado prevista realizado prevista realizado

(Nombre y ubicación) 

(Nombre y ubicación) 

(Nombre y ubicación)

(Nombre y ubicación)

PERIODICIDAD EN RECONOCIMIENTOS ESPECÍFICOS NO OBLIGATORIOS
2009 2010 2011

SERVICIO/UNIDAD Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha  
prevista realizado prevista realizado prevista realizado

(Nombre y ubicación) 

(Nombre y ubicación) 

(Nombre y ubicación) 

(Nombre y ubicación) 
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ANEXO 3. Planilla de citas ofertadas.

SERVICIO/UNIDAD:

LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES

(Fecha) (Fecha) (Fecha) (Fecha) (Fecha)

8:15 8:15 8:15 8:15 8:15

8:30 8:30 8:30 8:30 8:30

8:45 8:45 8:45 8:45 8:45

9:15 9:15 9:15 9:15 9:15

9:30 9:30 9:30 9:30 9:30

11:30 11:30 11:30 11:30 11:30

15:30 15:30 15:30 15:30 15:30

16:00 16:00 16:00 16:00 16:00

16:45 16:45 16:45 16:45 16:45

El Responsable del Servicio/Unidad escribirá en cada casilla el nombre del trabajador al que haya

adjudicado día y hora para asistir al reconocimiento, convirtiéndose así en una planilla de programación
de reconocimientos que será enviada al Servicio de Prevención de Riesgos Laborales y permitirá al

Responsable del Servicio/Unidad llevar un control de las ausencias de los trabajadores de su puesto de

trabajo en el día y hora establecidos.
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ANEXO 4. Confirmación de asistencia a reconocimiento

DE: Servicio de Prevención de Riesgos Laborales

A: (nombre y apellidos del trabajador)

Categoría:

Servicio:

Fecha y hora de la cita: 

Asunto: Vigilancia de la Salud

En cumplimiento del artículo 22 de la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales y siempre

con el objeto de detectar los posibles daños a la salud relacionados con sus condiciones de trabajo le

invitamos a acudir a la Unidad de Vigilancia de la Salud del SPRL para realizar su reconocimiento médico

periódico específico a los riesgos de su puesto.

En caso de no poder acudir en las fechas previstas, contacte con nuestro Servicio personal o

telefónicamente.

Le recordamos que deberá:

Acudir en ayunas. Si se hubiera realizado una analítica en el último año por otro motivo traerá copia•

de la misma. 

Deberá traer la cartilla de vacunación si la tuviera.•

Traerá sus gafas o lentillas.•

Aportará informes médicos de enfermedades o intervenciones quirúrgicas previas.•

Le informamos de que en caso de no realizar el reconocimiento médico no tendríamos ninguna

referencia de su historia clínico-laboral, por lo que no podríamos detectar los posibles daños en su salud

relacionados con el trabajo.

Citación reconocimiento
Recibí:

Fecha:     /      /          Firma: Servicio de Prevención Riesgos Laborales
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ANEXO 5. Rechazo del trabajador a la oferta del reconocimiento.

DE: (nombre y apellidos del trabajador, categoría y Servicio)

A: Servicio de Prevención de Riesgos Laborales

Asunto: Vigilancia de la Salud

Según lo establecido en el artículo 22 de la Ley 31/1995, de 8 noviembre, de Prevención de Riesgos

Laborales, el empresario garantizará a los trabajadores a su servicio la vigilancia de su estado de salud en

función de los riesgos inherentes a su puesto de trabajo.

No obstante, esta vigilancia solo podrá llevarse a cabo cuando el trabajador preste su consentimiento. 

De este carácter voluntario solo se exceptuarán los supuestos en la que la realización de los

reconocimientos sea imprescindible:

Para evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores.•

Para verificar si el estado de salud puede constituir un peligro para él mismo, para los demás•

trabajadores o para otras personas relacionadas con la empresa.

Cuando así esté establecido en una disposición legal en relación con la protección de riesgos•

específicos y actividades de especial peligrosidad.

Sin encontrarse  el trabajador en ninguno de dichos supuestos, el abajo firmante renuncia a hacer uso

de su derecho de vigilancia de la salud por motivos personales y ajenos a la empresa.

Nombre y apellidos:

Fecha y firma:
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

IV SIMPOSIO ANDALUZ DE MEDICINA 
Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

La sede de la Diputación de Córdoba, el
Palacio de la Merced, acogió la celebra-
ción del IV Simposio Andaluz de Medicina
y Seguridad del Trabajo, que consiguió
reunir a cerca de trescientos congresistas.
Organizado por la Asociación Andaluza de
Medicina y Seguridad del Trabajo y la Aso-
ciación Cordobesa de Medicina del Traba-
jo, el evento fue declarado de interés cien-
tífico-sanitario por la Consejería de Salud
de la Junta de Andalucía.
La ceremonia inaugural estuvo presidida
por el consejero de Empleo de la Junta de
Andalucía, y a ella asistieron la diputada
delegada de Recursos Humanos de la Di-
putación de Córdoba, la concejala de Ser-
vicios Sociales del Ayuntamiento de Cór-
doba, el presidente de la ACMT y el
presidente de la AAMST.

CONFERENCIA INAUGURAL: PROBLEMÁTICA 
DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES
DESDE LA ADMINISTRACIÓN LABORAL 
DE LA JUNTA DE ANDALUCÍA

Sebastián Chacón Blanco
Ingeniero Industrial. Subdirector General de Seguridad y Salud

Laboral. Consejería de Empleo.

Conclusiones:

Las enfermedades profesionales suponen•
un problema para el sistema preventivo la-
boral y sanitario que conviene resolver.
En su ámbito organizativo, la Unión Eu-•
ropea ha desarrollado “productos” nor-
mativos científicos y organizativos ten-
dentes a clarificar la situación.
La legislación española ha traspuesto los•
actos jurídicos comunitarios y ha desarro-
llado un sistema propio orientado a la me-
jora de la situación. La Estrategia Andalu-
za de Seguridad y Salud en el Trabajo
(EASST) apunta en la misma dirección.
La EASST y las administraciones laboral y•
sanitaria han apostado decididamente por el
establecimiento de instrumentos de interven-
ción que posibilitan un salto cualitativo impor-
tante en la mejora de la salud laboral de los
trabajadores y trabajadoras de Andalucía.

MESA 1: TRABAJADORES ESPECIALMENTE
SENSIBLES O NECESIDAD DE ADAPTACIÓN 
DE PUESTOS DE TRABAJO. ¿DÓNDE ESTÁN LOS
LÍMITES?

VISIÓN DE LA MEDICINA DEL TRABAJO

Francisco V. Fornés Úbeda
Presidente de la Sociedad Española de Medicina y Seguridad 

del Trabajo.

Se entiende por trabajadores especialmente
sensibles (TES) aquellos que tienen una par-

Francisco Fornés Úbeda, presidente de la SEMST; Pedro Gon-
zález de Castro, presidente de la AAMST; y Antonio Spinola, pre-
sidente de la Asociación Cordobesa de Medicina del Trabajo.

NOTA: En el número de septiembre se incluirán las
comunicaciones orales y pósteres presentados en el Simposio.  



ticular sensibilidad a determinados riesgos
debido a sus características personales o es-
tado biológico conocido, incluidos aquellos
que tengan reconocida la situación de disca-
pacidad física, psíquica o sensorial.
El grupo de TES sería el compuesto por: mu-
jeres embarazadas o en periodo de lactan-
cia, trabajadores menores, trabajadores dis-
capacitados, trabajadores sensibles a
determinados riesgos y relaciones de trabajo
temporal, duración determinada y empresas
de trabajo temporal.
En atención a ellos, el empresario debe
ejercer, al igual que con el resto de sus tra-
bajadores, su deber de protección pero
con una particular incidencia y dedicación.
Además, debe adjudicar los puestos de
trabajo de modo que su desempeño no
ponga en peligro a los TES, a los demás
trabajadores o a otras personas relaciona-
das con la empresa.
El empresario es el responsable de la vigi-
lancia de la salud de los trabajadores y,
como tal, deberá adoptar a través del servi-
cio de prevención y del médico del trabajo
las medidas preventivas y de protección ne-
cesarias, incluyendo si fuera necesario el
cambio de puesto de trabajo
La actuación de la Medicina del Trabajo
será informar al empresario de las medi-
das necesarias a adoptar para cumplir con
la legislación vigente y sobre todo para
proteger la salud de este colectivo de tra-
bajadores.

VISIÓN DE RECURSOS HUMANOS

José Abargues Morán
Director de Recursos Humanos de Ford España.

Definimos: “Un trabajador sensible es una per-
sona que, si Ford cerrara, tendría un impedi-
mento que le pondría en inferioridad de condi-
ciones para competir por un puesto de trabajo
en el mercado laboral (con independencia de
que tenga certificado de minusvalía o no)”.
Con esa definición en mente, nosotros tene-
mos 331 trabajadores de este tipo a jornada
completa, lo cual representa un 6,6% de la

nómina total a jornada completa que tene-
mos en estos momentos (5.019 personas en
febrero de 2011).
La tarea más ardua en un entorno de fabrica-
ción industrial es la de buscar una tarea para
estos trabajadores y, aunque en esa búsque-
da nos encontramos con intereses y actitu-
des contrapuestos, en cualquier caso, no les
mandamos a casa, no creamos puestos o
áreas de trabajo especiales para ellos y no
nos gusta fraccionar puestos. Por el contra-
rio, sí tratamos de encontrarles un puesto
existente en el que encajen.
Cuando se agotan las iniciativas “norma-
les” de adaptación llevamos a los trabaja-
dores sensibles a un viaje virtual a lo largo
de los puestos de la fábrica. Este viaje vir-
tual se hace mediante un “vehículo” que
denominamos MEDAL, un programa infor-
mático que compara los requerimientos de
los puestos de trabajo con las habilidades y
capacidades de la persona.
En cuanto a la consecución del objetivo de
encontrar puestos de trabajo efectivos para
los trabajadores sensibles, el 70% de ellos
realizan el 100% del trabajo de su puesto.
Por último, una reflexión: no nos damos cuen-
ta de lo cerca que todos estamos de transfor-
marnos en un trabajador sensible. Por tanto,
ayudemos, porque todos podemos ayudar y,
mucho más, si lo hacemos todos juntos.

VISIÓN DE LA AUDITORÍA

Marta Serrano García
Médico del Trabajo. Auditora en sistemas de gestión de prevención

de riesgos laborales. AENOR. Madrid.

La auditoría es un proceso sistemático, in-
dependiente y documentado para obtener
evidencias y evaluarlas de manera objetiva
con el fin de determinar la extensión en que
se cumplen unos criterios prefijados. 
Dentro de la vigilancia de la salud en PRL, se
pueden distinguir:

Auditoría reglamentaria: Ley de Preven-•
ción de Riesgos Laborales, Reglamento
de los Servicios de Prevención, etc. 
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Auditoría de certificación de sistemas de•
gestión de seguridad y salud en el traba-
jo (SST). OHSAS 18001 y el grupo de
proyecto OHSAS.

Como requisitos reglamentarios, señalamos:
Ley de Prevención de Riesgos Laborales.•
Artículo 25. 
Reglamento de los Servicios de Prevención•
(art. 37 y 4). 

Como requisitos de OHSAS 18001:2007:
planificar, hacer, corregir/verificar y actuar.
Se asegura una correcta gestión de la segu-
ridad y de la salud del personal sensible por-
que define funciones y responsabilidades. El
proceso, con el papel que realiza cada actor,
asegura que la correcta cobertura se realiza
esté o no el personal titular. 
Además, conlleva consecuencias directas,
como dar garantías a los empleados, a otras
partes interesadas externas o integrar al servi-
cio médico en la gestión de la empresa; y con-
secuencias indirectas, prioritariamente porque
se basa en el cumplimiento legal, que es la re-
ferencia del punto de vista de la auditoría.

MESA 2: SITUACIONES DE ESPECIAL
SENSIBILIDAD I: PATOLOGÍA PROFESIONAL

TRASTORNOS NEUROMUSCULARES

Antonio Gómez Rodríguez
Traumatólogo. Instituto de Salud Laboral. Asepeyo. Sevilla.

Entendemos como trabajador especialmen-
te sensible a aquel que, tras un accidente o
enfermedad, ha quedado mermado en su
capacidad física o psíquica para el desem-
peño de las tareas laborales que anterior-
mente desarrollaba, lo que lleva aparejado
la necesidad de un cambio de puesto de
trabajo acorde con su nueva situación.
Hernia discal. Su aparición está relaciona-
da con la realización de movimientos repe-
tidos de flexión y extensión, con la carga de
pesos, con el levantamiento de los mismos,
con los movimientos repetidos de rotación

en sedestación y con los microtraumatis-
mos. Son factores coadyuvantes: la edad a
partir de los 40 años, la obesidad y la hipo-
tonía de la musculatura paravertebral. El
tipo de hernia más frecuente aparece en la
zona lumbar y la clínica se presenta con un
cuadro de cervicobraquialgia, de dorsalgia
o de lumbociatalgia.
La base fundamental para el diagnóstico de
la hernia discal es realizar una pormenoriza-
da anamnesis y una detallada exploración
clínica. 
Síndromes canaliculares. Se denomina así a
una serie de procesos que cursan con dolor y/o
parestesias, pérdida de fuerza e incluso paráli-
sis motora parcial a consecuencia de la com-
presión de un nervio. Afectan fundamentalmen-
te a los miembros superiores e inferiores,
siendo su frecuencia considerablemente mayor
en los primeros. Con menos frecuencia se pre-
sentan los denominados síndromes del desfila-
dero torácico (síndrome de la costilla cervical,
del escaleno medio, del pectoral menor).
El diagnóstico se basará siempre en una
buena historia clínica con el apoyo de los es-
tudios electrofisiológicos (EMG y ENG).
Lesiones traumáticas. Según el grado de
afectación del traumatismo sobre la estructu-
ra de la fibra nerviosa, podremos hablar de
neuropraxia (fragmentación de la vaina de
mielina), axonotmesis (rotura del axón y de
la vaina de mielina) y neurotmesis (rotura de
todas las capas de la fibra nerviosa). 

DERMATOSIS

Luis Conde-Salazar Gómez
Jefe del Servicio de Dermatología Laboral. Escuela Nacional 

de Medicina del Trabajo. ISC III. Madrid.

Partiendo de la definición de dermatosis
profesionales como “toda alteración de la
piel, mucosas y anexos directa o indirecta-
mente causada, condicionada, mantenida o
agravada por todo aquello que sea utiliza-
do en la actividad profesional o exista en el
ambiente de trabajo”, algunas de las der-
matosis que vemos en nuestro quehacer
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diario podrán incluirse dentro de la denomi-
nación de trabajadores especialmente sen-
sibles.
Las dermatosis más importantes son la pso-
riasis y la atopía.
Psoriasis. Afecta a entre el 1,5 y el 2,2% de la
población, con una edad promedio de 27 años,
su etiología no es bien conocida aunque se
sabe que existe un factor hereditario muy mar-
cado (HLA) y que existe una relación entre
psoriasis y artritis reumatoide (HLA-B27).
El problema se complica cuando aparece un
fenómeno de Koebner que consiste en la
aparición de lesiones psoriásicas en las zo-
nas de roce o de presión continua intensa. 
El conocimiento y diagnóstico correcto de la
psoriasis y del fenómeno de Kobner y de que
estos enfermos psoriásicos pueden desarro-
llar esta afección, es necesario para ubicar-
los en puestos de trabajo adecuado.
Dermatitis atópica. Es un cuadro inflama-
torio cutáneo complejo que se caracteriza
por lesiones pruriginosas crónicas y recidi-
vantes muy variadas, con localizaciones tí-
picas en las diversas fases de la vida del
enfermo. Puede acompañarse de alteracio-
nes respiratorias aunque es infrecuente
cuando las manifestaciones cutáneas son
intensas. Está asociada a factores inmuno-
lógicos: aumento de IgE, aumento de eosi-
nófilos, alteración en las subpoblaciones de
linfocitos T, desregulación Th1/Th2, etc. 
Es muy conveniente la realización de un es-
tudio alérgico exhaustivo para descartar la
existencia de agentes laborales o de uso co-
mún (cosméticos) que estén desencadenan-
do o agravando el problema.

PATOLOGÍA ONCOLÓGICA

Emilio Gutiérrez Naranjo
Oncólogo. Servicio de Medicina Interna. Hospital Fremap. Sevilla. 

El cáncer es la primera causa de muerte en
España desde 1999 (24% de todas las de-
funciones). 
En la actualidad se ha conseguido una mejo-
ra de la supervivencia gracias a una mayor

detección precoz y nuevas opciones tera-
péuticas con mejores resultados. De esta for-
ma, la supervivencia global alcanza el 65%. 
Entre las causas de discapacidad y limita-
ción funcional en el paciente oncológico,
destacan las lesiones producidas como con-
secuencia directa de la enfermedad y los
efectos secundarios de los tratamientos 
La reincorporación laboral de pacientes onco-
lógicos es un problema poco estudiado, pero
la vuelta al trabajo puede ayudarles a sentir-
se más independientes y tener mayor control
de su vida.
Se pueden diferenciar tres tipos de trabajadores:

Paciente tipo I: trabajadores con tumores•
curados o en remisión completa y sin se-
cuelas, con seguimiento dentro de la nor-
malidad.
Paciente tipo II: trabajadores con tumores•
curados o en remisión completa con se-
cuelas leves secundarias al tratamiento. 
Paciente tipo III: trabajadores con tumo-•
res en remisión incompleta o con recidi-
vas y afectación del estado general. 

Hay que destacar que el enfermo oncológico
nunca simula, que un paciente sometido a
tratamiento antineoplásico activo no debe
reincorporarse y que no debe plantearse la
reincorporación hasta tres meses después de
finalizado el tratamiento, tras reevaluación. 

MESA 3: SITUACIONES DE ESPECIAL
SENSIBILIDAD II: PSICOSOCIOPATOLOGÍA

TRABAJADORES ESPECIALMENTE SENSIBLES 
A LAS CONDICIONES DE ORGANIZACIÓN 
DEL TRABAJO: NOCTURNIDAD Y TURNICIDAD

Julio Domingo Jiménez Luque
Especialista en Medicina del Trabajo. Sociedad de Prevención 

de Asepeyo. Córdoba.

Los trabajos a turnos y nocturnos han ido
ocupando todos los sectores productivos. Se-
gún la Organización Internacional del Traba-
jo, en el año 2000 el 20% de los trabajadores
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de la Unión Europea trabajó en un sistema a
turnos. 
La génesis del problema se encuentra en la
desincronización entre las señales ambienta-
les (zeitgebers) y el ciclo trabajo-reposo, que
queda fuera de fase en relación a las alter-
nancias del día y noche.Trabajadores espe-
cialmente sensibles serían aquellos en los
que el desalineamiento de los ritmos circa-
dianos puede causarle alguna enfermedad.

Situaciones de especial sensibilidad

I. Trastornos endocrinológicos. La hormona
adrenocorticotra (ACTH), prolactina y tirotro-
pina (TSH) siguen un ritmo circadiano. 
II. Trastornos psiquiátricos (depresión). 
III. Trastornos del sueño. 
IV. Hipertensión arterial severa. La presión
arterial (PA) y la frecuencia cardiaca (FC) pre-
sentan un ritmo circadiano que está estrecha-
mente asociado al ciclo de sueño-vigilia.
V. Enfermedades cardiovasculares. Los acci-
dentes cardiovasculares más importantes,
como el angor pectoris, el infarto de miocardio
y la muerte súbita siguen un ritmo circadiano
(mayor frecuencia durante las primeras horas
de la mañana), circaseptal (se presentan más
en los primeros días de la semana en la pobla-
ción laboral) y circanual (predominando en in-
vierno).
VI. Trastornos ginecológicos, embarazo y lac-
tancia. Aumento de irregularidades menstrua-
les, mayor riesgo de abortos espontáneos,
trastornos de la fecundidad y un mayor riesgo
de cáncer de mama. 
VII. Trastornos digestivos.  
VIII. Personas bajo quimioterapia. 
IX. Diabetes. 

¿Qué podemos hacer desde la Medicina del Trabajo?

Debemos procurar un ritmo adecuado de
sueño con una duración no inferior a las seis
horas, proponiendo la restricción a trabajar
de noche o realizar turnos rotatorios y tras
seis meses de que el trabajador presente un
sueño de calidad se puede volver a intentar
la reinserción en su turno anterior. 
Tras un examen de salud inicial, donde trata-
remos de descubrir causas de especial sen-

sibilidad, los exámenes periódicos, en au-
sencia de signos de inadaptación, deberán
realizarse con una periodicidad mínima
anual, sobre todo durante el primer año de
inicio de un sistema de turnos o en trabaja-
dores de edades inferiores a 25 años o ma-
yores de 50 años.
Las mujeres embarazadas y madres en pe-
riodo de lactancia no deben realizar trabajos
durante la noche.
Por último, recordar que las restricciones se
imponen a realizar o no realizar turnos, pero
no para el trabajo.

TRABAJADORES ESPECIALMENTE SENSIBLES
AL ESTRÉS

María Luisa Fernández Jiménez
Especialista en Medicina del Trabajo. Jefa del Departamento 

de Prevención y Salud Laboral. Ayuntamiento de Almería.

Entre los factores de riesgo de estrés, señala-
mos como individuales la ansiedad y el neuro-
ticismo; como relativos al puesto o tarea, los
trabajos repetitivos o escasamente motivado-
res, la contaminación y toxicidad ambiental y
los trabajos aislados, entre otros. Entre los que
tienen que ver con la jornada destacan la du-
ración de esta y la rotación horaria, así como
la sobrecarga de trabajo o responsabilidad y la
ambigüedad de rol; y como factores de riesgo
ambientales, la conflictividad, la competitividad
o la inestabilidad.
El apoyo al diagnóstico ha de basarse en la
entrevista clínica, los tests de screening y
las variables biomédicas y sociolaborales.
En lo que respecta a la estructura de la vigi-
lancia de la salud, esta debe configurarse en
base a una anamnesis, exploración general
y específica, pruebas analíticas, test, valora-
ción de las características del puesto, etc.
El estrés laboral es la causa más frecuente de
depresión de origen laboral. Puede llegar a
provocar estrés crónico y es uno de los mayo-
res problemas asistenciales en salud laboral.
La vigilancia de la salud tiene un papel priorita-
rio en la planificación preventiva. Además, es
imprescindible para evaluar de forma continua y
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no prejuzgada los efectos de las condiciones de
trabajo.

MESA 4: SITUACIONES DE ESPECIAL
SENSIBILIDAD III: DISCAPACIDADES,
CARACTERÍSTICAS PERSONALES 
Y ESTADOS BIOLÓGICOS

LA EDAD COMO FACTOR DE ESPECIAL
SENSIBILIDAD

Alfonso Prieto Cuesta
Especialista en Medicina del Trabajo y Geriatría. Servicio 

de prevención mancomunado Grupo Endesa. Córdoba. 

Los menores son trabajadores especialmen-
te sensibles por la etapa de desarrollo en
que se encuentran, su falta de experiencia y
su inmadurez para evaluar los riesgos exis-
tentes o potenciales.
Las disposiciones legales a tener en cuenta
son: el Decreto de 26 de julio de 1957, por
el que se regulan los trabajos prohibidos a
los menores; la Directiva 94/33/CE del Con-
sejo de 22 de junio de 1994, relativa a la
protección de los jóvenes en el trabajo; la
Ley del Estatuto de los Trabajadores apro-
bada por el Real Decreto Legislativo
1/1995, de 24 de marzo; y la Ley 31/1995,
de 8 de noviembre, de Prevención de Ries-
gos Laborales.

Trabajadores de edad avanzada

Existe consenso en la literatura a la hora de
considerar a los trabajadores como de edad
avanzada a partir de los 45 o 50 años.
Respecto a la relación de la edad avanza-
da con las situaciones de especial sensi-
bilidad, podemos hacer las siguientes
consideraciones:

El envejecimiento está determinado por•
factores genéticos pero se ve influido por
agentes externos a los que está expuesto
el individuo a lo largo de su vida. 
A pesar de dicha variabilidad, existen di-•
ferencias importantes entre las poblacio-

nes jóvenes y las de más edad, desta-
cando los cambios fisiológicos asociados
al envejecimiento, su impacto en el rendi-
miento de determinados tipos de trabajo,
su mayor dificultad de adaptación al cam-
bio, la mayor frecuencia de accidentes
graves y mortales, la mayor incidencia de
enfermedades profesionales, la mayor
prevalencia de estados patológicos en
general y la necesidad de adaptación de
las condiciones de trabajo.
Hay riesgos laborales a los que se consi-•
deran más sensibles los trabajadores de
edad avanzada.
Sería especialmente recomendable en•
estos trabajadores, al menos, disminuir
las demandas físicas del trabajo y limitar
la edad de exposición al trabajo nocturno
y a turnos.

PAPEL DE LA EVALUACIÓN DE RIESGOS

Francisco Javier Martín Valencia
Técnico Superior de PRL. Sociedad de Prevención de Asepeyo.

Córdoba. 

La entrada en vigor del Real Decreto
337/2010, que modifica, entre otros, el Re-
glamento de los Servicios de Prevención
(RD 39/1997), dota de una mayor relevan-
cia a la evaluación de riesgos laborales
(ER), y le adjudica un papel fundamental
para la prevención de los riesgos en la em-
presa. A ello hay que sumar la importancia
de la detección previa de los trabajadores
especialmente sensibles (TES) y, sobre
todo, de los agentes, condiciones y facto-
res personales que hacen que este tipo de
trabajadores tenga unos riesgos diferentes
al resto. 
Cada uno de los grupos o colectivos de
TES sensibles, tiene particularidades dife-
rentes e incluso normativa propia, que de-
terminan la forma de actuar.

Maternidad y/o lactancia. Realización de•
ER inicial (recomendable ER específica
de maternidad y lactancia en documento
aparte de ER general), previa a la incorpo-
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ración o existencia de estado de una tra-
bajadora en esta situación. Se deberá ela-
borar un listado de puestos que puedan
llegar a ser cubiertos por trabajadoras en
situación de maternidad o lactancia. 
Menores de edad. Indicar claramente:•
trabajos o tareas que no deben realizar,
áreas de trabajo restringidas (acceso y
permanencia), equipos de trabajo que
no deben utilizar y actividades que pue-
dan realizar solo bajo supervisión.
Trabajadores discapacitados. Buscar•
su incorporación al mercado laboral.  
Sensibles a determinadas sustancias.•
No deben tenerse en cuenta aquí los
valores límite, y sí la posibilidad de sen-
sibilización de los trabajadores a nive-
les inferiores a estos. 
Trabajo temporal y ETT. Algunos auto-•
res incluyen dentro de los TES a los tra-
bajadores de este grupo.

IV CONGRESO VASCO-AQUITANO DE MEDICINA
DEL TRABAJO

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Socie-
dad Vasca de Medicina del Trabajo (LMEE-
SVMT) y la Societé de Medecine du Travail
d’Aquitaine (SMTA) han organizado el IV
Congreso Vasco-Aquitano de Medicina del
Trabajo en Arcachon, Francia. El tema fue
“Trabajo en el mar, oficios de la mar”, y el
lugar de encuentro para el evento el Palacio
de Congresos de Arcachon.

Estas reuniones están apoyadas por los pro-
gramas y fondos de cooperación vasco-aqui-
tanos, y en este caso, además, por el Ayun-
tamiento de Arcachon, la Universidad Victor
Segalen Bourdeaux II y el Instituto Vasco de
Salud Laboral, OSALAN.
Las ponencias fueron presentadas por la
presidenta de la SMTA, Catherine Gimenez;
el presidente de LMEE-SVMT, Iñaki Igarza-
bal; el director de la Unidad Docente de Me-
dicina del Trabajo de la Universidad de Bur-
deos, Prof. Brochard; el vicepresidente de
LMEE-SVMT, Alfonso Apellaniz; y las te-
nientes de alcalde Dra. Antoun y Dra. Phe-
lippot, en nombre de Yves Foulon, alcalde
de Arcachon.
Recogemos seguidamente las ponencias de los
miembros de la delegación de LMEE-SVMT.

RECONOCIMIENTOS MÉDICOS DE EMBARQUE
MARÍTIMO

Mª José Grandes
Especialista en Medicina del Trabajo. Médico de Sanidad Marítima.

El elemento común a todas las partes que
integran este sector productivo es el lugar
en el que se desarrolla la actividad: el mar.
La extraterritorialidad es su rasgo distintivo y
de él se deriva otra singularidad: el desarro-
llo de la actividad en el mar hace necesa-
ria la utilización de una infraestructura es-
pecial y diferente a las de tierra, el buque.
Las condiciones del trabajo a bordo supo-
nen un factor adverso para la salud de los
trabajadores y han determinado la necesi-
dad de establecer medidas de prevención
y protección de la salud de los trabajado-
res embarcados.
El Instituto Social de la Marina, creó en 1983
el Servicio de Sanidad Marítima, con el come-
tido de poner en marcha el Programa de Sa-
nidad Marítima que recoge todas aquellas
competencias y funciones en relación con la
asistencia sanitaria de la gente del mar, a bor-
do o en el extranjero. Este programa se basa
en dos niveles de atención diferenciados e in-
terrelacionados: preventivo y asistencial.
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Reconocimientos médicos de embarque marítimo 

Se realizan ajustándose a lo establecido en
los convenios de la Organización Internacio-
nal del Trabajo: números 16, sobre examen
médico de los menores; 73, sobre examen
médico de la gente de mar; y 113, sobre exa-
men médico de los pescadores. 
Su objetivo es garantizar que las condiciones
psicofísicas del solicitante sean compatibles
con las características de su puesto de trabajo
y no supongan peligro para la salud y seguri-
dad del individuo ni del resto de la tripulación. 
El Real Decreto 1696/2007, de 14 de diciembre,
por el que se regulan los reconocimientos mé-
dicos de embarque marítimo (BOE: 31/12/07)
configura el marco general en el que habrán de
desarrollarse los reconocimientos médicos de
embarque marítimo al objeto de unificar los re-
quisitos y procedimientos de examen. 
Se distinguen dos tipos de reconocimiento:
el inicial y el periódico. 
El médico determinará el grado de aptitud
del trabajador del mar ajustándose a las si-
guientes calificaciones: 

Apto. Cuando el solicitante posea las•
condiciones psicofísicas compatibles con
las características del puesto de trabajo.
Apto con restricciones. Cuando el solici-•
tante presente una limitación psicofísica
no incapacitándole por completo para el
trabajo marítimo.
No apto. •

El tiempo máximo de vigencia del reconoci-
miento médico es de dos años, excepto para
menores de veintiún años y mayores de cin-
cuenta años que será de uno.

ITSASPREBEN: PLAN INTEGRAL 
DE ACTUACIÓN CONJUNTA PARA LA
PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES EN EL
SECTOR DE LA PESCA DEL PAÍS VASCO

Iñaki Zubia Díaz
Coordinador del Equipo de Apoyo a la Gestión del Sector Primario 

de OSALAN.

En la actualidad, en el País Vasco, la pesca
supone hasta el 7% del PIB de algunas zo-

nas donde llega a ocupar el 20% del empleo. 
Según el “Informe por accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales en la comunidad
autónoma de Euskadi” del año 2009, realiza-
do por OSALAN, sabemos que, en ese ejerci-
cio, el sector con mayor riesgo de accidentali-
dad fue el primario.
Consciente de esta situación el gobierno vas-
co aprobó, en mayo de 2007, el Plan Integral
para la Prevención de Riesgos Laborales en
el Sector Agroforestal. Posteriormente este
Plan fue ampliado y adaptado para su aplica-
ción al sector pesquero (Itsaspreben).
El Plan establece objetivos a cumplir, mediante
el desarrollo de planes anuales cuantificados,
promoviendo cambios de comportamiento, la
formación e información, la colaboración inte-
rinstitucional, proyectos específicos de innova-
ción y desarrollo en tecnologías pesqueras, etc. 
Su objetivo principal es reducir la accidenta-
lidad y siniestralidad mediante la aplicación
real de medidas preventivas.
El Plan se articula en cuatro ejes estratégi-
cos: sociedad, personas, innovación y coo-
peración/dimensión. Cada uno de estos ejes
se despliega a través de planes operativos y,
a su vez, cada uno de ellos cuenta con accio-
nes concretas medibles.

SENSIBILIZACION MÉDICA REALIZADA 
EN EL CURSO UNIVERSITARIO PROFESIONAL
DEL MAR

Amaia Castaños Urkullu, Raúl García Bercedo, Alfonso
Apellaniz González
Euskal Herriko Unibertsitatea-Universidad País Vasco. Escuela 

de Estudios Naúticos. 

En la Escuela Técnica Superior de Náutica y
Máquinas Navales de la Universidad del País
Vasco se forman los futuros profesionales de
la marina mercante, a los que se unen los es-
tudiantes de las otras seis escuelas del resto
del Estado. En esta Escuela se imparten dos
grados que dan acceso a diferentes titulacio-
nes profesionales tras prácticas en buques: el
Grado de Ingeniería Marina y el Grado de In-
geniería Náutica y Transporte Marítimo.

SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 97

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES



Legislación a cumplir

1. El Convenio STCW 78/95, que es el Conve-
nio de la Organización Marítima Internacional
(Standards of Training, Certification and Watch-
keeping). La parte relacionada con la formación
sanitaria se encuentra en el Capítulo VI (cuadro
A-VI/1-3, cuadro A-VI/4-1, cuadro A-VI/4-2). 
2. Real Decreto 258/1999 de 12 de febrero,
capítulo IV establece en el artículo 14 que los
capitanes, patrones y el personal encargado
de la utilización, control y mantenimiento del
botiquín a bordo deberán recibir una forma-
ción sanitaria específica.
3. Directiva 2001/25/CE del Parlamento Eu-
ropeo y del Consejo de 4 de abril de 2001 re-
lativa al nivel mínimo de formación en profe-
siones marítimas, que establecen unos
requisitos mínimos en materia de primeros
auxilios y cuidados médicos.

Formación sanitaria marítima

Sus competencias son: 
Aplicar primeros auxilios adoptando medi-•
das inmediatas al producirse un accidente
u otro tipo de emergencia médica. 
Proveer cuidados médicos al enfermo o•
accidentado mientras permanezca a
bordo.
Participar en esquemas coordinados de•
asistencia médica en embarcados.

Conclusión

El número de créditos para esta formación
sanitaria son tres ECTS, totalmente insufi-
ciente según lo establecido en el STCW
78/95. Lo que exige dicho Convenio podría
quedar recogido en un módulo-asignatura de
seis créditos ECTS. 

LA SALUD LABORAL EN LAS COMUNIDADES
ATLÁNTICAS (GALICIA, ASTURIAS, CANTABRIA
Y PAÍS VASCO)

Aitor Guisasola
Osalan.

La preocupación por la seguridad marítima ha
centrado los esfuerzos que se han desarrolla-

do en este ámbito. Sin embargo, el número de
muertos atribuibles a los siniestros marítimos
no supera el 25% para el total de la flota. El
75% restante se produce como consecuencia
del trabajo que se realiza en el barco.
En el País Vasco, conscientes de esta reali-
dad, se puso en marcha Itsaspreben. La vigi-
lancia de la salud laboral es uno de sus ejes
estratégicos.
Pero el País Vasco no es la única comunidad
concernida por esta cuestión. Las direccio-
nes de los Institutos de Seguridad y Salud
Laboral gallego, asturiano, cántabro y vasco,
conscientes de la necesidad de abordar la
cuestión de la vigilancia de la salud en un
sector tan importante de sus economías, to-
maron la decisión de impulsar la elaboración
de una "Guía de Vigilancia de la Salud", en-
cargando su elaboración a un grupo multidis-
ciplinar de técnicos y médicos de todos los
Institutos participantes.

Guía de vigilancia de la salud 
La "Guía de vigilancia de la salud" que esta-
mos elaborando abarca actividades relacio-
nadas con: la actividad coordinada de las
disciplinas preventivas, la vigilancia de la sa-
lud colectiva, la promoción de la salud labo-
ral y la vigilancia individual de la salud.
La vigilancia de la salud debe ser específi-
ca de los riesgos a los que están expues-
tos los trabajadores. Para ello, es necesa-
rio  el conocimiento del puesto de trabajo,
descripción detallada de este y considerar
los riesgos detectados en el análisis de las
condiciones de trabajo.
Para lograr este objetivo, la Guía analiza las
diferentes modalidades de pesca.
Cada modalidad de pesca se ha dividido y
analizado en función de unas fases, tareas
y subtareas que son las que se realizan
desde que el trabajador llega a puerto has-
ta que tras faenar sale del mismo. La guía
ejemplifica la evaluación de riesgos, y fi-
nalmente, en base a ellos, se determinan
las pruebas y exámenes médicos que se
recomiendan de cara a realizar la vigilan-
cia de la salud de los trabajadores y cum-
plir con sus objetivos.
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COMENTARIOS BIBLIOGRÁFICOS
A POPULATION-BASED CASE-CONTROL STUDY OF OCCUPATIONAL EXPOSURE TO ACIDS AND THE RISK OF
LUNG CANCER: EVIDENCE FOR SPECIFICITY OF ASSOCIATION 
ESTUDIO CASO-CONTROL, DE BASE POBLACIONAL, DE EXPOSICIÓN OCUPACIONAL A ÁCIDOS Y EL RIESGO
DE CÁNCER DE PULMÓN: PRUEBAS ESPECÍFICAS DE LA ASOCIACIÓN

Colin L. Soskolne, Gian Jhangri S., H. Scott Morgan, Darren R. Brenner, Siemiatycki Jack, Lakhani Ramzan, Michel
Gérin, Ron Dewar, Anthony B. Miller, Harvey A. Risco. International Journal of Occupational and Environmental Health,
vol. 17, n.º 1. 2011.

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

Resumen
La exposición ocupacional a las nieblas fuertes de ácidos inorgánicos que contienen ácido sulfúrico ha sido
reconocida como un carcinógeno del Grupo 1 desde 1992. Los mayores efectos se han observado para el
cáncer de laringe, y son menos los estudios que relacionan la exposición con el cáncer de pulmón. Un estu-
dio con los datos secundarios de un estudio de casos y controles de base poblacional de cáncer de pulmón
se llevó a cabo para evaluar los riesgos específicos para este tipo de cáncer. El conjunto de datos se deriva
de un estudio previo de 772 casos, incluyendo todos los nuevos casos de mujeres diagnosticados entre 1981
y 1985, y un caso de hombre por cada caso femenino con la edad correspondiente y en el hospital de con-
cordancia durante el mismo periodo. Individualmente los casos fueron pareados con controles con las si-
guientes variables: edad, sexo y barrio de residencia. La exposición durante la etapa ocupacional a diez
agentes ácidos fuertes como los ácidos inorgánicos y algunos gases se evaluó mediante la experiencia de
higienistas ocupacionales que analizaron las historias laborales teniendo en cuenta términos de concentra-
ción, frecuencia y fiabilidad de las evaluaciones de la exposición diferentes. Los grupos se ajustaron para fu-
madores (log 1+ paquete-año/5), se calculó el odd-ratios, y con un intervalo de confianza del 95%. Se de-
terminaron los cánceres de pulmón en general y según tipo histológico y se realizó un análisis mediante
regresión logística. La modificación del efecto por género se exploró con términos de interacción para cada
exposición. No hay un exceso de riesgo de este tipo de cáncer que se pueda asociar en general con cual-
quiera de los ácidos. No se ha identificado ningún efecto asociado al efecto por sexo. Este hallazgo, donde
no se encuentra una asociación entre el cáncer de pulmón en nuestra población de estudio expuesta a áci-
dos, refuerza los datos toxicológicos más recientes. Todo esto hace sugerir la especificidad de los efectos
del ácido sobre la laringe.

INCREASED RISK OF OESOPHAGEAL ADENOCARCINOMA AMONG UPSTREAM PETROLEUM WORKERS
AUMENTO DEL RIESGO DE ADENOCARCINOMA ESOFÁGICO ENTRE LOS TRABAJADORES DEL PETRÓLEO

Kirkeleit J, Riise T, Bjorge T, Moen BE, Bratveit M, Christiani DC. Occupational and Environmental Medicine 2010; 67
(5): 335-340.

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

Resumen
En el presente estudio se investiga el riesgo de cáncer (en particular el de esófago) en hombres trabajado-
res del petróleo en alta mar potencialmente expuestos a varios agentes carcinogénicos. Los datos de la in-
vestigación provienen del Registro Noruego de Empresarios y Trabajadores, en el que a partir de 24.765
varones trabajadores en alta mar y registrados entre 1981 y 2003 fueron comparados con 283.002 varones
de referencia de la población general trabajadora, según la edad y la comunidad de residencia. La cohorte
histórica fue vinculada al Registro de Cáncer de Noruega y al Registro Noruego por Causa de Muerte. Los
trabajadores varones de alta mar presentaban un riesgo en exceso de cáncer esofágico (RR = 2,6; IC 95%:
1,4-4,8) en comparación con la población de referencia. Únicamente el adenocarcinoma mostraba un au-
mento de riesgo significativo (RR = 2,7; IC 95%: 1-7), principalmente debido a un incremento de riesgo en-
tre los operadores (RR = 4,3; IC 95%: 1,3-14,5). Dichos operadores no mostraban un exceso significativo
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de mortalidad, cáncer del sistema respiratorio o colon con respecto otras enfermedades investigadas que
estuviesen relacionadas con el estilo de vida. Se identificó un riesgo cuatro veces superior de adenocarci-
noma esofágico entre trabajadores varones, considerando que habían presentado el mayor contacto consi-
derable con el petróleo crudo. Debido al número reducido de casos y a la ausencia de datos detallados de
exposición ocupacional y factores de estilo de vida asociados con el adenocarcinoma esofágico, los resul-
tados deben ser interpretados con mucha prudencia. No obstante, atendiendo al bajo riesgo de cánceres
relacionados con el estilo de vida y causas de muerte presentes en el grupo de trabajo, los resultados am-
plían las observaciones de otros estudios de cáncer de esófago con potencia baja. Además, se sugiere que
factores relacionados con el flujo del petróleo o agentes carcinogénicos utilizados en los procesos de pro-
ducción podrían estar asociados con el riesgo de adenocarcinoma esofágico.
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AVANZAN LOS PREPARATIVOS DEL CONGRESO
DE LA SEMST

LMEE-SVMT (Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-So-

ciedad Vasca de Medicina del Trabajo) está trabajando

de manera intensa en la organización del Congreso de

la SEMST, que se celebrará en Bilbao los días 17 y 18

de noviembre de 2011 y donde se espera reunir a un

gran número de personas interesadas en la Medicina y

Enfermería del Trabajo, la seguridad, la higiene, la er-

gonomía y la psicosociología del trabajo, en cualquiera

de las ramas de la Salud Laboral.

El Congreso, convocado bajo el lema “Aptos para el

trabajo, pero ¿trabajo apto para todos?”, nace con el

objetivo de convertirse en lugar de encuentro donde

tratar, discutir y responder a las preguntas más fre-

cuentes que surgen en el día a día de la profesión, y

también, para buscar una respuesta conjunta de la Me-

dicina del Trabajo a estas cuestiones.

La mesas se estructurarán en torno a dos líneas argu-

mentales, fundamentales en el ejercicio de la especiali-

dad, como son la aptitud y el desarrollo de las tareas que

se realizan, ambas recogidas en decretos y normativas.

En las mesas estarán invitados ponentes de prestigio,

representantes de diversas ramas

de la Salud Laboral, pero con ex-

posiciones tendentes a dar pie a

la participación de los asistentes,

que serán finalmente los verdade-

ros protagonistas del Congreso.

La aptitud en el trabajo

Sobre la aptitud en el trabajo sur-

gen algunas de las cuestiones

fundamentales del día a día de la

profesión. ¿Qué es la aptitud?,

¿cuántas clases de aptitud hay?,

¿existe la aptitud provisional o la

condicional?, ¿tiene caducidad?

Todas estas cuestiones se abor-

darán en el Congreso, así como la

compatibilidad o incoherencia en-

tre el informe de aptitud o no aptitud de un médico del

trabajo con el alta o baja de un médico de Atención Pri-

maria, o la incapacidad o alta de un médico del INSS.

La vigilancia específica y colectiva

La integración de la prevención: dentro de las mesas

plenarias tendremos la oportunidad de discutir la pre-

vención desde un punto de vista global, con la inter-

vención de la Agencia Europea de Seguridad y Salud,

que nos acercará a la situación en Europa, y expondrá

diferentes experiencias de una integración eficaz de la

prevención en la empresa.

En una segunda serie de mesas se discutirá sobre las

funciones y tareas que la Medicina del Trabajo tiene

encomendadas en el seno de los Servicios de Preven-

ción, y que se recogen no solo en las normativas vi-

gentes, Ley de Prevención de Riesgos Laborales, de-

cretos que la desarrollan y normas de los Institutos de

Salud y Seguridad Laboral, sino también en el trabajo

diario de cualquier médico del trabajo. En esta serie se

analizará cuáles son las funciones del médico del tra-

bajo y cuáles deberían ser, así como la necesidad de

su continuidad. 

Talleres

El Congreso quiere crear un lugar

para la adquisición de habilidades

específicas, de modo que habrá

un espacio para desarrollar un ta-

ller de introducción a la ecografía,

herramienta cada vez más exten-

dida en las consultas, que facilita

en gran medida los diagnósticos

de accidentes de trabajo y enfer-

medades profesionales. Otro taller

realizará una actualización en

nuevas pruebas diagnósticas in-

cruentas, como la determinación

de cortisol en sudor y su aplica-

ción en los estudios de estrés en

el trabajo, y un tercero se centrará

NOTICIAS
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en la vacunación de los trabajadores en misión, es de-

cir, vacunaciones y profilaxis específicas necesarias

para aquellos trabajadores que se trasladan a otros paí-

ses, un tema cada vez más frecuente en un espacio

comercial globalizado. La actividad de la Enfermería y

la toma de mayores responsabilidades en los Servicios

de Prevención tendrán, asimismo, su lugar en un taller

específico, abordando en otros la relación con los au-

ditores y la implantación de planes de mejora de las

condiciones ergonómicas de los sistemas y puestos de

trabajo.

Actividades paralelas

El Congreso ofrecerá la oportunidad de visitar un “ca-

mión de fuego”, un centro móvil de formación en pla-

nes de autoprotección, donde se efectuará un curso de

capacitación en técnicas de extinción de fuego. Tam-

bién se podrá contemplar una exhibición de trabajo se-

guro en alturas y de trabajo vertical.

Comunicaciones, pósteres y vídeos

Este Congreso quiere ser participativo y para ello, ade-

más de diseñar las mesas como lugares de discusión, se

ha reservado un importante espacio para la presentación

de comunicaciones orales, de pósteres y de vídeos, me-

diante los cuales los participantes podrán aportar la ex-

periencia personal a sus compañeros, o abrir foros de

trabajo y debate. Las comunicaciones orales se expon-

drán en formato de mesa redonda, agrupándolas por te-

mas, donde el moderador tendrá un papel dinamizador,

convirtiéndolas realmente en grupos de trabajo. 

Se abre también un espacio para la presentación y vi-

sionado de vídeos, herramienta cada vez más utilizada

en la evaluación de riesgos, además de la ya clásica

utilización en formación e información.

Reconocimientos y premios

En agradecimiento a la amplia participación esperada,

se convocan una serie de premios destinados a reco-

nocer el esfuerzo del trabajo diario realizado en los

Servicios de Prevención. Así, se premiarán las aporta-

ciones más interesantes (tanto en comunicaciones ora-

les, pósteres y vídeos como en caso clínico) de médi-

cos del trabajo, enfermeros del trabajo, médicos en

formación MIR de Medicina del Trabajo y técnicos de

prevención en sus tres ramas, de Higiene, Psicosocio-

logía y Seguridad y Ergonomía.

Relación con la universidad y acreditaciones

Desde las sociedades científicas se reclama que se

desarrollen programas específicos de Medicina y Enfer-

mería del Trabajo en los estudios universitarios. En espe-

ra de que esta demanda se complete, en el entorno de

este Congreso se organiza un curso de “Introducción a la

Medicina del Trabajo” y otro de “Introducción a la Enfer-

mería del Trabajo”, dirigido por profesores de la facultad

de Medicina y Odontología y la Escuela de Enfermería

de la UPV-EHV, que otorgará créditos de libre elección a

los estudiantes de estos centros. Además de la colabora-

ción de la Escuela de Relaciones Laborales, sede de un

interesante Máster de Prevención y Seguridad Laboral.

Este curso también estará acreditado para los profesio-

nales que deseen acudir. De la misma manera, desde

las sociedades científicas se reclama que se desarro-

lle la carrera profesional y que se reconozca la forma-

ción. En consonancia con esta petición, el Congreso

ha solicitado su acreditación como evento de interés

para la comunidad universitaria por la facultad de Me-

dicina y Odontología y la Escuela de Enfermería de la

UPV-EHU, por la Comisión de Formación Continuada

del Sistema Nacional de Salud (Consejo Vasco de For-

mación Continuada) y el reconocimiento como de inte-

rés médico-laboral por el Instituto de Salud Laboral del

Gobierno Vasco (OSALAN), contando para ello con el

apoyo de Osasun Ikaskuntza Fundatzioa/Fundación

de Estudios Sanitarios del Colegio de Médicos de Biz-

kaia y la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

Asamblea de la SEMST

También en el entorno del Congreso, que es a su vez

la convocatoria de la Jornada Intercongreso de la So-

ciedad Española de Medicina y Seguridad en el Tra-

bajo, se llevará a cabo la Asamblea de la SEMST, so-

ciedad decana de la Medicina del Trabajo, que

agrupa a 13 sociedades territoriales y a más de 3.200

socios.

Actividad social

El Congreso incluye como aliciente adicional la oportuni-

dad de realizar una visita privada y guiada al Museo Gug-

genheim, así como una recepción por parte del Ayunta-

miento de Bilbao y visita a su Palacio Consistorial.

También se realizará una degustación de pintxos típicos

mientras se realiza un recorrido turístico por el casco vie-

jo de Bilbao.
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Difusión científica del Congreso

Los documentos que emanen del Congreso serán

publicados como abstract en la Revista de la SEMST,

recogida en algunos índices y repertorios científicos,

que se distribuirá en el mismo Congreso. Además

los documentos se publicarán íntegramente en las

páginas web de la SEMST y la LMEE-SVMT,

www.semst.org y www.lmee-svmt.org.

CÁDIZ PROMOCIONA LA SALUD EN EL LUGAR 
DE TRABAJO 

Organizada por el Centro de Prevención de Riesgos Labo-

rales de la Consejería de Empleo de la Junta de Andalucía,

tuvo lugar en Cádiz el pasado 8 de abril una jornada técni-

ca sobre “Promoción de la salud en el lugar de trabajo”.

La jornada contó con la colaboración de la Delegación

Provincial de Salud, el Servicio de Prevención y Salud

Laboral de la Diputación de Cádiz y el Instituto Munici-

pal de Deportes del Ayuntamiento de Cádiz.

En el desarrollo de las diferentes mesas, centradas en

la importancia que adquiere la promoción de la salud

en el lugar de trabajo para poder conseguir un entorno

saludable y una población trabajadora sana, participó

una amplia representación de la Asociación Andaluza

de Medicina y Seguridad en el Trabajo.

EL CONGRESO DE LA SEMST SE PRESENTA 
EN FRANCIA

La Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo (LMEE-

SVMT) participó el día 10 de junio en el IV Congreso

Vasco-Aquitano de Medicina del Trabajo, organizado

por la Sociedad Aquitana de Medicina del Trabajo

(SMTA) en Arcachon, Aquitania. Durante esta reunión

se presentó el programa del Congreso de Medicina y

Seguridad en el Trabajo Bilbao’11, al que fueron invita-

dos los compañeros franceses. Los presidentes de las

sociedades aquitana y francesa formarán parte de los

comités de Honor y Científico del Congreso y participa-

rán en las mesas a desarrollar, apoyando así la difu-

sión de las actividades del evento en Francia. Además,

la página web de la SMTA recogerá las actividades

desarrolladas durante el Congreso para conocimiento

de la comunidad médica francesa.

PROGRAMA DE FORMACIÓN CONTINUADA DE LMEE-
SVMT

La Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo ha con-

cluido el curso de “Introducción a la Neumología la-

boral: silicosis” incluido en las actividades del perio-

do 2010-2011. Este año, con el apoyo de Osasun

Ikaskuntza Fundazioa-Fundación de Estudios Sani-

tarios, del Colegio de Médicos de Bizkaia y la sec-

ción de Salud Laboral de la Academia de Ciencias

Médicas de Bilbao, se han organizado los cursos de

“Oftalmología laboral”, “Introducción a la Toxicología

laboral” y este último de “Introducción a la Neumolo-

gía laboral: silicosis”. Se trata de cursos acreditados

por la Comisión de Formación Continuada del Siste-

ma Nacional de Salud y OSALAN, y son de libre

elección para los estudiantes de Medicina y Cirugía

de la Universidad del País Vasco.

Este último curso ha contado con profesores del Insti-

tuto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, la

Universidad del País Vasco (facultades de Medicina y

Cirugía y Ciencias Químicas), Asepeyo SPA, Mutualia

SPA y la participación de los miembros del grupo de

estudio de la silicosis de LMEE-SVMT, que han pre-

sentado una serie de casos clínicos que han sido ana-

lizados y discutidos por los participantes. 

De cara al ciclo 2011-2012 se han preparados va-

rios cursos, entre los que destacan “Introducción a

la Medicina del Trabajo” e “Introducción a la Enfer-

mería del Trabajo”, que se impartirán en el marco

del Congreso de Medicina y Seguridad del Trabajo,

Bilbao’11, que se celebrará el próximo mes de no-

viembre en Bilbao.Miembros de LMEE-SVMT y la SMTA junto a algunos de los
ponentes del Congreso de Arcachon.
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ACUERDO DE COLABORACIÓN ENTRE LA
UNIVERSIDAD DEL PAÍS VASCO Y LA VICTOR
SEGALEN BORDEAUX 2 

Recientemente se ha llegado a un acuerdo interinstitu-

cional entre las universidades Víctor Segalen Bordeaux

2 y la del País Vasco. Mediante este acuerdo, estudian-

tes y profesores de varios másteres de ambas universi-

dades podrán beneficiarse de los acuerdos de movili-

dad, en el marco del programa Erasmus.

Los másteres implicados son, por parte de la universi-

dad francesa, el de Salud Pública, el de Ergonomía y

el de Medicina del Trabajo del Instituto de Salud Públi-

ca, Epidemiología y Desarrollo; y, por parte EHU-UPV,

los de Salud Pública y de Seguridad y Salud en el Tra-

bajo. Este último está dirigido por el Prof. Cerrato, sub-

director de la Escuela de Relaciones Laborales de la

EHU-UPV que ha sido el impulsor de estos acuerdos

entre ambas universidades. Entre los profesores de

este último máster constan varios miembros de LMEE-

SVMT, sociedad que también tiene un acuerdo de co-

laboración con este máster para facilitar que los módu-

los de prácticas de los alumnos se realicen en los

Servicios de Prevención donde ejercen sus socios.

ASAMBLEA ORDINARIA Y EXTRAORDINARIA 
DE LMEE-SVMT

El Colegio de Médicos de Vitoria-Gasteiz fue el esce-

nario elegido para la celebración de las asambleas Or-

dinaria y Extraordinaria de LMEE-SVMT. En la Asam-

blea Extraordinaria se realizó la actualización de los

estatutos a las nuevas obligaciones legales que deben

recoger las asociaciones y se creó la figura de socio

emérito, destinada a aquellos profesionales que quie-

ren seguir ligados a la sociedad tras su jubilación.

PRESENTACIÓN DEL LIBRO “ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS OCUPACIONALES 
Y MEDIOAMBIENTALES”

El pasado 14 de abril tuvo lugar la presentación del li-

bro “Enfermedades respiratorias ocupacionales y me-

dioambientales. Fundamentos para su investigación

clínico-epidemiológica”, en el Colegio Oficial de Médi-

cos de Asturias. A la presentación acudieron los dos

autores: el Dr. Gumersindo Rego Fernández, ex jefe

del Servicio de Neumología Ocupacional del Instituto

Nacional de Silicosis, y Ramiro Rego Álvarez, físico,

solution architect en Parametric Technology Corpora-

tion (PTC). El libro está prologado por Concepción

Pascual Lizana, directora del Instituto Nacional de Se-

guridad e Higiene en el Trabajo.

Presidieron el evento científico, además de los propios

autores, el Dr. José Antonio Muñoz-Calero, neumólogo

y vocal de Medicina Hospitalaria del Colegio Oficial de

Médicos de Asturias, el Prof. Luis Palenciano Balleste-

ros, ex jefe del Servicio de Fisiología respiratoria del

Instituto Nacional de Silicosis, y el presidente de la So-

ciedad Asturiana de Medicina y Seguridad del Trabajo

(SAMST), el Dr. Manuel Vigil Rubio.

Este último comenzó su intervención agradeciendo a

los autores la entrega altruista del libro a la Sociedad

Asturiana de Medicina y Seguridad del Trabajo para su

publicación y difusión. Agradeció de forma muy espe-

cial al Dr. Arturo Canga, tesorero de la SAMST, las ges-

tiones realizadas para la consecución del proyecto pues

aparte de buscar patrocinadores, se encargó de las te-

diosas labores de corrección y coordinación con la im-

prenta. Se le invitó a subir a la mesa para copresidir el

acto, cosa que declinó. Y a los asistentes al acto, que

abarrotaron el salón de conferencias, les agradeció el

calor que confirieron a tan importante acto.

A continuación el Prof. Palenciano Ballesteros glosó la

figura del Dr. Gumersindo Rego y remarcó su gran co-

nocimiento de la Neumología y la sencillez y claridad

con que es capaz de divulgarla.

Finalmente, el autor del libro realizó un somero recorri-

do por los 22 capítulos del mismo, remarcando los da-

tos de mayor interés de una forma clara y sencilla que,

como había anunciado el profesor Palenciano, encan-

diló al público asistente.

De izqda. a dcha., los doctores Vigil Rubio, Muñoz-Calero
Martínez, Rego Fernández, Rego Álvarez y Palenciano Ba-
llesteros.
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EL PROGRAMA DE EMPRESAS CARDIOSALUDABLES
CONTINÚA SU ANDADURA

Tras su estreno el pasado año, el Programa de Empre-

sas Cardiosaludables (PECS) encara una nueva fase

con el firme propósito de continuar mejorando la salud

cardiovascular de los trabajadores. Las enfermedades

cardiovasculares son la primera causa de mortalidad

en España, superando al cáncer o las enfermedades

respiratorias. Además y en contra de la opinión impe-

rante, también afectan significativamente a las muje-

res, y en muchos casos suponen una disminución

drástica en la calidad de vida de los enfermos.

Para ayudar a prevenir, disminuir y controlar estas pato-

logías, la Fundación Española del Corazón (FEC), la So-

ciedad Española de Cardiología (SEC) y la Sociedad

Española de Medicina y Seguridad en el Trabajo

(SEMST) han unido sus fuerzas para lanzar el PECS,

con el decidido propósito de que las empresas que se

adhieran al Programa puedan contar con las herramien-

tas necesarias para que este figure sistemáticamente en

su política de prevención de la enfermedad de los traba-

jadores. El PECS aporta beneficios tangibles, tanto para

la empresa como para los trabajadores porque disminu-

ye el absentismo laboral, aumenta el grado de fidelidad

de los trabajadores y fortalece la imagen de la empresa

al ser percibida como una entidad que se interesa, feha-

cientemente, por la salud de su colectivo laboral.

JORNADAS TÉCNICAS DE LA SOCIEDAD CÁNTABRA
DE MEDICINA Y ENFERMERÍA DEL TRABAJO

El pasado día 9 de mayo, en el salón de actos de la

Mutua Montañesa en Santander, y coincidiendo con la

Asamblea General de la Sociedad Cántabra de Medi-

cina y Enfermería del Trabajo (SCMET), se celebraron

unas jornadas técnicas organizadas por esta misma

Sociedad.

Miguel Ángel Plaza, DUE especialista en Enfermería

del Trabajo, monitor de Soporte Vital Básico (SVB) y

Desfibrilador-semiautomática (DESA) por la Semicyuc,

trató el tema de las "Guías para la resucitación 2010 del

Consejo Europeo de Resucitación (ERC)" que actuali-

zan las que se publicaron en 2005 y mantiene el ciclo

establecido de cinco años de cambios en las mismas.

El objetivo es una concienciación del personal sanitario

como vehículo de transmisión de conocimientos/forma-

ción hacia el trabajador dada la importancia que tiene el

SVB a la hora de poder salvar a una víctima de una pa-

rada cardiorrespiratoria con unos métodos de actuación

correctos, al alcance de cualquier persona (y no nece-

sariamente profesional sanitario). 

Angélica Fernández, licenciada en Biología y Ciencia y

Tecnología de los Alimentos y perteneciente al Programa

de Nutrición y Salud (NUSA) de Danone, explicó que, en-

tre las medidas generales a tener en cuenta en el man-

tenimiento de una salud ósea adecuada, se recomienda

una ingesta de calcio entre 1.000 y 1.200 mg al día, ade-

más de mantener unos niveles adecuados de vitamina

D. (Más información en la web www.nusa.es).

Marcial de la Hera, especialista en Medicina del Tra-

bajo y Reumatología en el Ayuntamiento de Santander

y vicepresidente de la SCEMT trató el tema "Comuni-

cación intercelular en osteoporosis y las aplicaciones

terapéuticas". Señaló que a pesar de que la importan-

cia sociosanitaria de la osteoporosis en nuestro medio

es bien conocida, la trascendencia de la misma en el

medio laboral pasa a menudo desapercibida, ya que,

habitualmente, se cree que esta patología afecta a

una población en edad no laboral. La realidad mues-

tra que la osteoporosis afecta de manera importante a

la población trabajadora.

ACTIVIDADES DE LA SOCIETAT CATALANA 
DE SEGURETAT I MEDICINA DEL TREBALL

En el marco de las reuniones habituales con los respon-

sables en salud laboral del Departament de Salut de la

Generalitat de Cataluña se ha gestionado la distribución

entre todos los socios de la Societat Catalana de Segu-

retat i Medicina del Treball (SCSMT) de la publicación

“Pidirac”, revista informativa de las infecciones respirato-

rias en Cataluña. Por otra parte, también se ha llegado a

un acuerdo con el Instituto Nacional de Seguridad e Hi-

giene en el Trabajo (INSHT) para la distribución mensual

entre los socios de la publicación bibliográfica “Erga”.



El 15 de marzo tuvo lugar, en la sede de la SCSMT de la

calle Tapineria, el curso de “Espirometrías forzadas”, que

contó con la participación de la Dra. Chus Rodríguez.

Días más tarde, el 22 de marzo, se celebró en la Uni-

versidad Pompeu Fabra de Barcelona el “Debate sobre

el estado de la salud laboral en Cataluña: ventajas y re-

tos”, con la organización conjunta del Centro de Inves-

tigación en Salud Laboral (CISAL) y la SCSMT y la pre-

sencia de los doctores Jaume de Montserrat y Josep

Lluís de Peray.

También se celebró en el mes de marzo una nueva edi-

ción del curso “Patología auditiva, audiometría y pro-

tecciones auditivas”, esta vez en colaboración con

Gaes y como parte del aula de formación de Avantme-

dic de Lleida, ciudad en la que se impartió el curso.

Contando una vez más con la Universidad Pompeu Fa-

bra, se celebró el 6 de abril una sesión informativa de

preparación para el examen para obtener el título de es-

pecialista en Enfermería del Trabajo por la vía extraordi-

naria. La jornada contó con una amplia asistencia de as-

pirantes que hizo que se llenara el aforo de la sala. En la

misma se intentaron concretar los aspectos logísticos y

prácticos más importantes de cara a afrontar la prueba. 

El aporte formativo de estos meses se completó con el

curso “Soporte vital básico + DEA”, celebrado en Giro-

na el 7 de abril, y el de “Actualizaciones en tuberculo-

sis laboral” (12 de abril), este último a cargo, una vez

más, de la Dra. Chus Rodríguez.

El día 27 de abril, en el Salón de Crónicas del Ayunta-

miento de Barcelona, se celebró la segunda edición de

la “Diada de Sant Jordi de la SCSMT” con la entrega

del Premio Àngel 2010 y la participación de la coral de

la facultad de Psicología de la Universidad de Barcelo-

na. En dicho acto, la Junta de Gobierno de la SCSMT

entregó a sus socios la tradicional rosa de Sant Jordi y

el libro “Enfermedades respiratorias ocupacionales y

medioambientales”, de los doctores Gumersindo Rego

y Ramiro Rego, recientemente editado por la Sociedad

Asturiana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Por otra parte, la SCSMT ha dado una vez más su apo-

yo institucional a las Becas de la Fundación Prevent

cuya convocatoria se centra en proyectos de innova-

ción y desarrollo en prevención de riesgos laborales y

que tienen una dotación total de 30.000 euros. Además,

y en colaboración con el laboratorio Sanofi Pasteur, se

publicitó el curso on-line “Vacunas para Enfermería del

Trabajo”, que gestiona el Consejo General de Enferme-

ría, a través de su Escuela de Ciencias de la Salud.

El capítulo de colaboraciones de la SCSMT de este tri-

mestre se cierra con la  organización del II Update de

Salut Laboral de Catalunya, conjuntamente con el la-

boratorio GSK y la Academia de Cièncias Mèdiques de

Catalunya y Balears, celebrado el 13 de mayo, y la or-

ganización de la XVII Jornada de Prevención de Ries-

gos Laborales en el Ámbito Sanitario, que tuvo lugar en

el Hospital Duran i Reynals de L’Hospitalet de Llobre-

gat el pasado 9 de junio.

V JORNADA DE MEDICINA Y ENFERMERÍA 
DEL TRABAJO DEL COLEGIO OFICIAL DE MÉDICOS
DE LAS PALMAS

La V Jornada de Medicina y Enfermería del Trabajo,

organizada por el Colegio Oficial de Médicos de Las

Palmas se celebró el viernes 13 de mayo con la cola-

boración de la Sociedad Canaria de Medicina y Enfer-

mería del Trabajo (SOCAMESET) y la Sociedad Espa-

ñola de Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST),

con gran asistencia de profesionales. Este ha sido el

primer año en el que la SEMST y la SOCAMESET par-

ticipan la Jornada del COM de Las Palmas. Los presi-

dentes de ambas sociedades, Francisco Fornés y Fe-

lipe Rodríguez, respectivamente, intervinieron en la

inauguración de la misma junto a Tensy Calero, presi-

denta del Colegio de Enfermería de Las Palmas, y

Marta León, vicesecretaria de la Junta Directiva del

COM de Las Palmas, que actuó además en todo mo-

mento como anfitriona y rectora del evento, labor que

desempeñó con gran maestría y elegancia.
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La mesa de debate de clausura reunió a Zeltia Rodríguez, psi-
cóloga y asociada de SOCAMESET; Marta León, coordinado-
ra del evento; y Pilar Varela, médica del trabajo y miembro de
la Junta de la SEMST.
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El Método PronoKal® consigue reducir el triple de peso 

y de perímetro abdominal que las dietas hipocalóricas
Una pérdida de peso y una re-
ducción del perímetro abdomi-
nal tres veces superior entre los 
pacientes que siguen el Método 
PronoKal®. Estos son los datos 
más significativos del segundo 
corte de resultados preliminares 
del estudio ProKal, cuyo objetivo 
es evaluar la eficacia del Méto-
do PronoKal® (Dieta Proteinada) 
frente a una dieta hipocalórica 
equilibrada en la pérdida de peso 
de pacientes obesos.

La presentación científica de este segundo 
corte de resultados preliminares se realizó el 
pasado 15 de abril en el XXII Congreso Na-
cional de la Sociedad Española de Diabetes 
(SED), celebrado en Málaga. La Dra. Cristina 
Sevillano, endocrinóloga del Hospital General 
Universitario Gregorio Marañón y colaborado-
ra del director del estudio, el Profesor Basilio 
Moreno, fue la encargada de presentar los 
resultados obtenidos a los seis meses del co-
mienzo del estudio, que finalizará a mediados 
del 2012, y que confirman los primeros resul-
tados, presentados cuatro meses antes.

Diferencias notables
ProKal es un estudio clínico, abierto, aleatori-
zado y controlado que se está realizando en 

la Unidad de Obesidad Hospitalaria del Hos-
pital General Universitario Gregorio Marañón. 
La población de estudio está compuesta por 
80 pacientes con un índice de masa corporal 
(IMC) igual o superior a 30, divididos en dos 
grupos con una proporción 1:1. El grupo de 
estudio está constituido por pacientes que si-
guen el Método PronoKal® (Dieta Proteinada), 
y el de control lo constituyen pacientes que 
siguen una dieta hipocalórica equilibrada, con 
una ingesta calórica un 10% por debajo del 
gasto metabólico basal. Los datos obtenidos 
a los seis meses de tratamiento arrojan impor-
tantes diferencias entre ambos grupos.

La media de peso perdido por los pacien-
tes que siguen el Método PronoKal® es de 
21,59 kg, más del triple de la obtenida por 
el grupo de control, que es de 6,68 kg. Una 
pérdida de peso del 10% ya reporta múlti-
ples beneficios para la salud. Los pacientes 
tratados con PronoKal® han perdido un 
21% de su masa ponderal, mientras que los 
que han seguido una dieta hipocalórica tan 
solo han perdido cerca de un 7%.

Pero más significativo aún es que la evolu-
ción de la composición corporal a lo lar-
go de estos seis meses demuestra que, del 
total de peso perdido por el grupo tratado 

con PronoKal®, tan solo el 13,53% fue de 
masa magra, frente al 23,22% perdido por 
los que siguen la dieta hipocalórica. En con-
trapartida, la disminución de masa grasa 
obtenida por los pacientes que siguen el 
Método PronoKal® es notablemente supe-
rior respecto a los pacientes que siguen una 
dieta hipocalórica. Así, la medición realizada 
mediante DEXA (dual-emision x-ray absorp-
tiometry) demuestra que la disminución de 
masa grasa en la composición corporal de 
los pacientes tratados con PronoKal® ha 
sido más del doble que la obtenida por pa-
cientes que siguen una dieta hipocalórica.

Del mismo modo, en cuanto a la reducción 
del IMC entre los pacientes tratados con 
Dieta Proteinada, que parten de un IMC de 
35,09 puntos, se observa una reducción de 

7,26 puntos, pasando de obesidad a sobre-
peso, a diferencia del grupo de dieta hipoca-
lórica (partiendo de 34,86 puntos), que solo 
disminuye en 2,52 puntos de IMC, mante-
niéndose estos pacientes en obesidad.

Otro resultado constatable a simple vista 
es la reducción del perímetro abdominal. 
Los pacientes que siguieron una dieta hipo-
calórica redujeron el perímetro abdominal 
en 6,78 cm, mientras que la media obteni-
da con Dieta Proteinada ha sido de 17,67 
cm, casi tres veces superior.
    
Beneficios adicionales
Los resultados alcanzados cuando el estu-
dio ProKal ha llegado a los seis meses de 
tratamiento confirman lo que ya se intuía en 
los primeros datos recogidos cuatro meses 
antes. El Método PronoKal® consigue redu-
cir el triple de peso y de perímetro abdominal 
que las dietas hipocalóricas, con una mayor 
proporción de masa grasa eliminada y un 
menor sacrificio de masa magra, además 
de mejorar el perfil lipídico y glucídico de los 
pacientes. A ello, hay que añadir el grado de 
satisfacción de los pacientes tratados con 
el Método PronoKal®, ya que el 96,9% de 
ellos declara sentirse satisfecho o muy 
satisfecho con este.

Vocación científica
El estudio ProKal es una iniciativa más de 
PronoKal® por generar evidencia científica 
que demuestre la eficacia de su método en el 
tratamiento de los problemas de sobrepeso 
u obesidad desde una perspectiva multidis-
ciplinar, en la que participan médicos pres-
criptores, dietistas-nutricionistas, expertos en 
coaching y en actividad física. Desde sus ini-
cios, PronoKal® ha puesto en marcha varios 
estudios como el Promesa I y II, el Estudio 
DiaProKal y la comparación entre una dieta 
hipocalórica habitual y un método a base de 
Dieta Proteinada PronoKal® en adultos mexi-
canos; todos ellos con un único propósito: 
convertir el Método PronoKal® en la mejor 
herramienta terapéutica, respecto a las uti-
lizadas hasta ahora, para combatir la obesi-
dad y el sobrepeso.

Método PronoKal® Dieta hipocalórica

Media de peso perdido 21,59 kg 6,68 kg

Pérdida de masa ponderal 21% 7%

Reducción del IMC 7,26 puntos* 2,52 puntos**

Reducción del perímetro abdominal 17,67 cm 6,78 cm

* Pacientes que parten de un IMC de 35,09 puntos;** Pacientes que parten de un IMC de 34,86 puntos.

El 96,9% de los pacientes 
tratados con el Método 

PronoKal® declara sentirse 
satisfecho o muy satisfecho 

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

bajo control médico

Más de 200.000 pacientes tratados
con el Método PronoKal® en España.
• Pérdida controlada desde el inicio y mantenimiento

a largo plazo

• Mejora de las patologías asociadas a la obesidad

• Soporte multidisciplinar para el médico prescriptor

y para el paciente

Más de 1.500 médicos  ya son
prescriptores del Método PronoKal®

• Cursos de formación continuada

• Material científico y de apoyo

• Participación en estudios científicos

www.pronokal.com

Si desea conocer los beneficios del

Método PronoKal® para usted y sus pacientes,

llame al teléfono: 901 100 262
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