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PROGRAMA PRELIMINAR

Miércoles, 17 de octubre 

11:30 h.:  SIMPOSIO 1. Políticas de los sistemas de prevención nacionales y de los organismos internacionales e interrelaciones e intercambios. 
Presentación y problemática en la aplicación de las diferentes normativas. Responsabilidad.

11:30 h.:  MESA 1. La prevención de riesgos laborales en el ámbito  hospitalario.
11:30 h.: COMUNICACIONES LIBRES 1. 
12:30 h.:  TALLER 1. Cardioprotección. RCP. DESA.
13:00 h.:  MESA 2. Estrategias de la gestión en salud laboral y los diferentes modelos de servicios de prevención desde el punto de vista 

multidisciplinar. Programas de intervención y abordaje integral de las especialidades de Medicina y Enfermería del Trabajo, 
ergonomía y psicosociología, seguridad e higiene. Debate y refl exión.

13:00 h.:  MESA 3. Adicciones del trabajador en el medio laboral.
13:30 h.:  TALLER 2. Tabaco: Programa de deshabituación.
16:00 h.:  MESA 4. Integración de la Medicina del Trabajo en la Prevención de Riesgos Laborales y su coordinación con los servicios médicos 

de Atención Primaria.
16:00 h.:  MESA 5. Riesgos laborales psicosociales a debate.
16:00 h.: COMUNICACIONES LIBRES 2. 
18:00 h.:  PANEL DE EXPERTOS 1. Seguridad vial y Prevención de Riesgos Laborales.
18:00 h.:  MESA 6. Los sistemas de información como herramienta para los Servicios de Prevención. Protección de datos. Criterios, 

perspectivas de futuro.
18:00 h.:  TALLER 3. Toxicología en el medio laboral.
19:00 h.:  TALLER 4. Emergencias y seguridad en la empresa.

Jueves, 18 de octubre 

09:30 h.:  SIMPOSIO 2. Plan General de Prevención. Accidentalidad y siniestralidad. Enfermedades profesionales. Nuevos enfoques y análisis de la 
situación actual. Perspectivas de futuro. Valoración empresarial, sindical y de los distintos sectores implicados. 

09:30 h.:  MESA 7. Enfermería del Trabajo y Prevención de Riesgos Laborales.
09:30 h.: COMUNICACIONES LIBRES 3. 
10:30 h.:  MESA 8. Urgencias en el medio laboral: retos de futuro.
11:00 h.: CONFERENCIA PLENARIA 1. 
12:00 h.: CONFERENCIA PLENARIA 2. 
12:00 h.:  PANEL DE EXPERTOS 2. Equipos de protección individual (EPIS): importancia, actualización y relación coste-benefi cio.
12:00 h.:  TALLER 5. La prevención de riesgos como materia transversal en la educación primaria y secundaria.
12:30 h.:  MESA 9. Protocolos de vigilancia y control de la salud en trabajadores de áreas de producción específi ca. Valoración de daño 

corporal. Rehabilitación, readaptación y reinserción laboral.
13:00 h.:  TALLER 6. Estrategias de intervención en la obesidad en el ámbito laboral.
13:15 h.:  MESA 10. Trabajadores especialmente sensibles. Embarazo y lactancia.
16:00 h.:  MESA 11. Campañas y programas de información y formación en el medio laboral. Búsqueda de interrelación entre las distintas 

empresas y administraciones a nivel local, interterritorial e internacional.
16:00 h.:  MESA 12. Patologías prevalentes en la población trabajadora (HTA, diabetes, hipotiroidismo, osteomusculares, etc.).
16:00 h.:  COMUNICACIONES LIBRES 4. 
18:00 h.:  PANEL DE EXPERTOS 3. La investigación epidemiológica en salud laboral y Prevención de Riesgos Laborales. Confi dencialidad. 

Innovación y nuevas tecnologías.
18:00 h.:  MESA 13. Riesgos biológicos en el medio laboral.
18:00 h.:  TALLER 7. Patologías emergentes en el ámbito laboral. Manejo del estrés, burnout y mobbing.
19:00 h.:  TALLER 8. Traumatología laboral.

Viernes, 19 de octubre 

09:00 h.:  SIMPOSIO 3. Auditorías y sus diferentes modelos como instrumento de los sistemas de gestión en salud laboral y prevención de 
riesgos. Aportaciones de las nuevas tecnologías. Programas y sistemas expertos. Calidad total y medio ambiente. Normas ISO.

09:00 h.:  PANEL DE EXPERTOS 4. Incapacidad laboral y dolor.
09:00 h.: COMUNICACIONES LIBRES 5. 
10:00 h.:  MESA 14. Prevención de Riesgos Laborales en las administraciones públicas.  
10:00 h.:  TALLER 8. Vacunas en el medio laboral.
10:30 h.: CONFERENCIA PLENARIA 3. 
11:30 h.:  SIMPOSIO 4. Importancia de los  medios de comunicación y redes sociales (TV, radio, prensa, Internet, Facebook, Twitter, Linkedin) 

en la sensibilización ciudadana y como herramienta empresarial hacia la creación de una cultura de la prevención.
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debidamente cumplimentado en todos sus apartados.

2. En caso de cancelación de inscripción antes del 1 de julio de 2012, se cobrarán 20 euros de gastos de gestión.
3. En caso de cancelación de inscripción posterior al 1 de julio de 2012, no se realizará devolución de cuotas de inscripción, permitiéndose 

solamente cambios de nombre.
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CIF / NIF ……………………………

De conformidad con la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, mediante la cumplimentación de este formulario, usted consiente de modo expreso la incorporación
y el tratamiento de sus datos en fichero automatizado de Drug Farma Congresos S. L. U., con la finalidad de enviarle comunicaciones que puedan ser de su interés, relacionadas con Drug 
Farma Congresos S. L. U. o cualquiera de las empresas del Grupo Drug Farma (Drug Farma S. L., Prodrug Multimedia S. L. y Spanish Publisher Associates S. L.). Podrá ejercitar los derechos 
de acceso, rectificación, cancelación y oposición, en los términos establecidos en la legislación vigente, dirigiendo una solicitud por escrito a: Drug Farma Congresos S. L. U., C/ Antonio 
López nº 249 (1.º) 28041 Madrid.
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DATOS PERSONALES

INSCRIPCIONES
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 No socio 575 € 650 €
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 Socio
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FORMAS DE PAGO

• Transferencia bancaria a favor de Drug Farma Congresos, 
S. L. U. en la cuenta de Kutxa:   2101 0559 20 0012797528

• Cheque bancario a favor de Drug Farma Congresos, S. L. U.

*Imprescindible aportar justificante.

La inscripción no se hará efectiva hasta haber recibido el comprobante de pago en la Secretaría por fax o e-mail.

eléfono E-mail

Por favor, enviar debidamente cumplimentado 
y con letras mayúsculas a la Secretaría Técnica 
(Drug Farma Congresos)

Fecha límite de admisión de boletines 
en Secretaría: 
14 de octubre de 2012. 
A partir de esa fecha, inscripciones en sede.

BOLETÍN DE INSCRIPCIÓN

www.semst.org
www.scmst.es
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Estimados compañeros, socios y amigos, es-

tas líneas suponen mi primera toma de con-

tacto con todos vosotros desde que el pasa-

do día 18 de noviembre, en Bilbao, fui elegido

presidente de nuestra Sociedad Española de

Medicina y Seguridad del Trabajo en la pre-

ceptiva Asamblea General. Quiero que mis

primeras palabras sean de agradecimiento

por la confianza en mí depositada, que consi-

dero también confianza en un compromiso

por servir a los intereses de todos nuestros

socios, a través del cumplimiento fiel de nues-

tros estatutos y del engrandecimiento de

nuestra especialidad en este mundo comple-

jo y cambiante en el que nos ha tocado vivir,

pero que a su vez nos depara un futuro espe-

ranzador si asumimos nuestro compromiso

para ser sus actores principales.

Me presento ante vosotros pleno de ilusión y

del necesario espíritu de servicio, pero tam-

bién convencido de que son tiempos en los

que todos tendremos que dar lo mejor de

nosotros mismos en defensa de nuestros le-

gítimos intereses como miembros de una es-

pecialidad médica consolidada, pero a la vez

muy afectada por los nuevos cambios nor-

mativos (sobre todo por el RD 843/2011), por

la terrible crisis económica que sufre nuestro

país y por otros tantos factores que parecen

restar credibilidad y hasta utilidad a nuestra

especialidad, que se desarrolla tan al lado de

la persona que trabaja y con la que mantene-

mos una cercanía cotidiana, poco frecuente

en otras especialidades médicas, pero de

frutos muy positivos cuando desempeñamos

nuestra labor con entrega, honestidad y res-

ponsabilidad.

Qué duda cabe de que son tiempos también

de unidad, en los que corresponde a la

SEMST por antigüedad, prestigio y tamaño

erigirse en el eje vertebrador de la coordina-

ción y la unidad de actuación, junto con el

resto de las sociedades científicas y profesio-

nales de la especialidad, en pro del engran-

decimiento, fomento, desarrollo y promoción

de la Medicina y la Enfermería del Trabajo y

la Prevención de Riesgos Laborales.

“Hay un tiempo para todo y un tiempo para

cada cosa bajo el cielo” (Qohélet 3, 1.4), y

ahora es tiempo de lucha, pero también de ilu-

sión y de optimismo, siendo muy conscientes

de que hemos de actuar como ya nos indica-

ba Gandhi: “Nosotros mismos debemos ser el

cambio que deseamos ver en el mundo”. Por

ello, y basando las actuaciones en nuestro

marco estatutario, hemos de luchar por la

consecución de las garantías suficientes para

el desarrollo de nuestra profesión en beneficio

de los trabajadores. Y estas garantías deben

llegar por el reconocimiento y potenciación de

nuestra especialidad, el desarrollo de sus

competencias y sus funciones en todos los

ámbitos laborales, el respaldo a una mayor

independencia profesional y la consecución

de la seguridad jurídica necesaria, además de

nuestro trabajo y nuestra entrega.

Para cumplir estos objetivos estamos con-

vencidos de que la Medicina y la Enfermería

del Trabajo y la Prevención de Riesgos La-

borales han de formar parte integradora e in-

sustituible de la política sanitaria en materia

de Salud Pública, y de que los poderes públi-

cos deben favorecer con todos los medios a

su alcance que la globalidad de los trabaja-

dores estén tutelados por esta especialidad.

Pensando en un futuro a medio plazo, tam-

bién consideramos absolutamente prioritaria

EDITORIAL

Saluda del presidente de la SEMST
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la incorporación de la Medicina  del Trabajo

al pregrado de la carrera de Medicina, con la

idea de proporcionar los profesionales nece-

sarios para su ejercicio en condiciones de la

máxima calidad posible.

Estos son nuestros retos y esta es nuestra

realidad para conseguir aumentar la presen-

cia regular y ordinaria de la SEMST en todos

los foros y medios propios de nuestra espe-

cialidad. Para ello contamos con actos cien-

tíficos tan importantes como nuestro XIV

Congreso, que se celebrará en Toledo entre

los días 17 y 19 de octubre del presente año

2012, organizado por la Sociedad Castellana

de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Será mi primer Congreso de la SEMST como

presidente, y su lema “La Salud Laboral y Pre-

vención de Riesgos, a debate: información, in-

tegración y participación” es toda una declara-

ción de intenciones en cuanto a respuesta a

las necesidades actuales de la especialidad y

al imprescindible debate para la integración

de todos los profesionales implicados, de una

u otra manera, en beneficio de la salud de la

persona en su puesto de trabajo. Algunas de

sus líneas estrella son las políticas y las estra-

tegias en prevención de riesgos laborales,

la revisión de los protocolos en vigilancia de la

salud, la coordinación y la integración con

la medicina primaria del sistema público de

salud y un tema novedoso en nuestros con-

gresos: la importancia de los medios de co-

municación y las redes sociales en la sensibi-

lización para la creación de una auténtica

cultura preventiva. Personalmente estoy muy

ilusionado con este nuestro Congreso de la

SEMST, que nos servirá en sus múltiples ver-

tientes entre las que destaco el punto de en-

cuentro y la tan necesaria formación.

Solo me resta agradeceros de nuevo la con-

fianza que habéis depositado en mí, a la que

aspiro a responder sin defraudar a nadie. Es-

pero que ello permita avanzar a la SEMST

por el camino de la unidad, la formación, el

rigor científico y la legítima defensa de nues-

tra especialidad y de los profesionales que a

ella nos dedicamos.

En espera de poder saludaros personalmen-

te, os envío un fuerte abrazo.

Pedro L. González de Castro

Presidente de la SEMST
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ORIGINALES

PREVENCIÓN DE LEGIONELLA
PNEUMOPHILA A TRAVÉS DEL CONTROL
DE LA TEMPERATURA DEL AGUA
Enrique Gea-Izquierdo1, Antonio García-Rodríguez2,3, Antonio Daponte-Codina1,4, Elena Espigares-Rodríguez4,5, 
Elvira Maeso-González6, Inmaculada Mateo-Rodríguez1,4, Milagros Fernández-Crehuet-Navajas4,5, Obdulia Moreno-Abril4,5,
Miguel Espigares-García4,5

1Junta de Andalucía. Consejería de Salud. Escuela Andaluza de Salud Pública.
2Universidad de Málaga. Departamento de Medicina Preventiva, Salud Pública e Historia de la Ciencia.
3Universidad de Málaga. Cátedra de Seguridad y Salud en el Trabajo. Prevención de Riesgos Laborales.
4CIBER en Epidemiología y Salud Pública (CIBERESP), España.
5Universidad de Granada. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pública.
6Universidad de Málaga. Departamento de Economía y Administración de Empresas. Área de Organización de Empresas.

RESUMEN
Fundamento y objetivo: las instalaciones de agua fría y caliente sanitarias constituyen sistemas susceptibles
de propagación de Legionella sp. En este trabajo se describe el grado de control de la temperatura del agua
según la normativa sanitaria española para la prevención de la legionelosis. Material y métodos: los valores de
la temperatura se recogieron durante el año 2009 mediante contacto telefónico y un cuestionario
autoadministrado dirigido a los responsables de 72 hoteles con instalaciones de riesgo ubicadas en la provincia
de Málaga (España). Se realizó un estudio descriptivo y la determinación de pruebas no paramétricas para la
definición del cumplimiento de la normativa. Resultados: el control de la temperatura es variable en función del
tipo de hotel y agua sanitaria. En los hoteles con categoría más baja es donde existe un menor cumplimiento de
la temperatura legislada. La mitad de los sistemas de distribución de agua estudiados presentan deficiencias en
el rango de temperaturas preventivas. Conclusiones: se consideran insuficientes las medidas de control de la
temperatura del agua adoptadas para la prevención de la legionelosis. 

Palabras clave: legionelosis, temperatura, agua sanitaria, hoteles.

ABSTRACT
Prevention of Legionella pneumophila through the control of water temperature
Background and objective: sanitary cold and hot water systems are capable of spreading Legionella sp. This
study describes the control degree of water temperature taking in account the Spanish health standards for the
prevention of legionellosis. Material and methods: during 2009, temperature values were collected in risk
facilities from 72 hotels located in the province of Malaga (Spain). Information was compiled by telephone call
and a questionnaire addressed to the hotel managers. A descriptive study and identification of nonparametric
tests for the definition of legislative compliance was performed. Results: the temperature control is variable
depending on the type of hotel and sanitary water. The less enforcement of legislated temperature is at the lower
category hotels. Half of the water distribution systems studied showed deficiencies in preventives temperature
range. Conclusions: measures to control water temperature for the prevention of legionnaires’ disease are
inadequate.

Key words: Legionnaires’ disease, temperature, sanitary water, hotels.

Contacto: E. Gea Izquierdo. Escuela Andaluza de Salud Pública. Tel.: 677454317. E-mail: enriquegea@telefonica.net.
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INTRODUCCIÓN

La Legionella sp. es una bacteria amplia-
mente distribuida en los ambientes acuáticos
tanto naturales como antrópicos, siendo ca-
paz de sobrevivir en un variado intervalo de
condiciones físico-químicas (conductividad,
pH, etc.). Las bacterias del género Legione-
lla son parásitos intracelulares y mayormen-
te patógenas para los humanos. Se unen a
receptores de superficie, penetrando en las
células eucarióticas e iniciando afectaciones
complejas durante la fagocitosis. Estos pro-
blemas incluyen la inhibición de desenca-
denamientos oxidativos, una disminución
en la acidificación fagosómica, el bloqueo de
la maduración del fagosoma y cambios en el
tráfico organular (1). Legionella pneumophila
es responsable del 90% de los casos de la
enfermedad del legionario y aunque los me-
canismos moleculares del parasitismo intra-
celular en Legionella sp. son complejos,
existen factores medioambientales (previos
a la entrada al organismo) bien conocidos
que pueden influir en su desarrollo. Uno de
los parámetros físico-químicos que puede fa-
vorecer al microorganismo es la temperatura
del agua. La bacteria es capaz de sobrevivir
en un amplio intervalo de temperaturas, con
temperatura óptima de crecimiento entre 35-
37 ºC. Legionella sp. es una bacteria termoto-
lerante, con posibilidad de crecimiento entre
los 20-45 ºC, sobreviviendo entre 40-60 ºC y
muriendo a los 70 ºC. Es conocido que las
instalaciones de gran tamaño, con tempera-
turas medias de 45-50 ºC en el agua calien-
te, es un rango idóneo para la proliferación
de la bacteria. La presencia de materia orgá-
nica, material de corrosión, microorganismos
(amebas) y lodos, entre otros factores, favo-
recen su desarrollo ya que sirven como nu-
trientes o refugio.
La Legionella sp. presente en concentracio-
nes muy bajas en la mayoría de las fuentes
de agua naturales puede prosperar, bajo de-
terminadas condiciones, en los sistemas an-
trópicos. La prevención primaria de la legio-
nelosis requiere el control de la amplificación
de la bacteria en los sistemas de agua. Para

ello, se deberá conocer el sistema y todos
sus componentes, así como realizar mante-
nimientos efectivos y tratamientos del agua.
Sin embargo, un buen mantenimiento y regí-
menes en el tratamiento de agua únicamen-
te no pueden asegurar que el desarrollo bac-
teriano no ocurrirá en algún lugar del
sistema. El control microbiológico sistemáti-
co frente a Legionella sp. y la interpretación
apropiada de los resultados pueden ser unas
herramientas efectivas en la prevención, me-
diante la permisibilidad en la detección y
control de la amplificación. La aparición de
casos sospechosos o confirmados en un edi-
ficio ocupado puede indicar transmisión a
través de las instalaciones, representando
una crisis inmediata para el servicio de man-
tenimiento. En la búsqueda de casos adicio-
nales de enfermedad previamente descono-
cidos está indicado realizar una intervención
agresiva, detectar las fuentes potenciales de
transmisión y descontaminar cualquier fuen-
te sospechosa como base emergente. Una
solución adecuada ha de estar respaldada y
confirmada por controles microbiológicos,
siendo esenciales las medidas de inspección
mantenidas con periodos de investigación
microbiológica, en orden a asegurar la pre-
vención continua de la amplificación (2).
Considerados los distintos métodos de trata-
miento para combatir la bacteria, estos no
serían eficaces sin un buen mantenimiento
higiénico-preventivo. En la conservación de
las diferentes instalaciones y por ende la cali-
dad del agua, en algunos casos se ha de plan-
tear una periodicidad en los procesos de
mantenimiento. El tratamiento frente a Legio-
nella pneumophila dispone de distintos mé-
todos para su eliminación, considerando que
aparte de los de erradicación también son
importantes los efectos de descontaminación
en este proceso (calor, ácido, etc.) (3). El
control de la temperatura influye junto con
otros factores en la modulación de la expre-
sión del flagelo simple y monopolar de la
bacteria (4), así como en su propio desarro-
llo, por lo que su limitación es un medio pre-
ventivo frente a la proliferación bacteriana.
La consideración del valor de la temperatura

s
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del agua es un parámetro relevante que per-
mite estimar el riesgo potencial de presencia
de Legionella pneumophila en el sistema de
agua sanitaria. 
Este artículo tiene como objetivo analizar el
grado de control de la temperatura y su po-
sible influencia en el desarrollo de Legione-
lla pneumophila en sistemas de distribución
de agua de hoteles ubicados en la provincia de
Málaga. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Los datos del estudio han sido proporciona-
dos a través de contacto telefónico y cum-
plimentación de un cuestionario autoadmi-
nistrado durante el año 2009, dirigido a
responsables de hoteles con instalaciones
susceptibles de convertirse en focos para la
propagación de la legionelosis. El cumpli-
miento de la normativa sanitaria nacional
para la prevención de la legionelosis (5), refe-
rida al control de la temperatura, comprende
un estudio descriptivo de las instalaciones de
agua caliente y fría sanitaria (n = 72) ubica-
das en hoteles de la provincia de Málaga (Co-
munidad Autónoma de Andalucía, España).
Las categorías de hotel objeto de estudio
son: dos estrellas (2E), tres estrellas (3E),
cuatro estrellas (4E), cinco estrellas (5E) y
gran lujo (GL). Respecto al cumplimiento de
la legislación, para el agua caliente sanitaria
se ha considerado la toma de muestras dia-
rias de la temperatura del agua en los depó-
sitos finales de acumulación y mensuales en
un número representativo de elementos ter-
minales (muestra rotatoria); mientras que en
el agua fría de consumo humano la compro-
bación es mensual en los depósitos. Partien-
do de la existencia de la periodicidad del re-
gistro de la temperatura indicada en la
normativa para los sistemas mencionados, se
plantea describir el cumplimiento de los ran-
gos de temperatura óptimos para el control
de la bacteria. El agua caliente sanitaria ha de
presentar en los depósitos una temperatura
>60 ºC mientras que la fría deberá ser <20 ºC.
En la definición del desarrollo de Legionella

pneumophila se realiza un análisis de varia-
bles categóricas y el empleo de medidas de
asociación basadas en la reducción propor-
cional del error, como expresión de la pro-
porción de reducción de la probabilidad de
que se cometa un error de predicción. Las
medidas de asociación direccionales consi-
deradas son la tau de Goodman y Kruskal y
el coeficiente de incertidumbre. Las medidas
expresan la reducción proporcional del error
al emplear los valores de una variable para
realizar pronósticos sobre los valores de la
otra. Mediante la primera se reduce la proba-
bilidad de pronósticos y de clasificación erró-
nea, calculando la dependencia entre las va-
riables “tipo de hotel” y “temperatura del
agua”. En la segunda únicamente se ha con-
siderado la versión simétrica por no existir
discriminación de dependencia o no entre las
variables, aportando para ambas medidas los
errores típicos asintóticos.
El programa informático utilizado en la inter-
pretación de los datos ha sido SPSS (Copy-
right SPSS Inc., 1989-2006. Windows. Ver-
sión 15.0.1. 22 Nov. 2006).

RESULTADOS

La caracterización de la temperatura del
agua (fría y caliente) según el tipo de hotel se
determina a través del estudio descriptivo cu-
yos valores se expresan en la Tabla 1. Aten-
diendo a la categoría del hotel los resultados
corresponden a: hoteles 2E (29%), 3E (32%),
4E (28%), 5E (5,5%) y GL (5,5%). Respecto
a la temperatura del agua fría y caliente, en
un 49% de casos es <20 ºC y <60 ºC respec-
tivamente. Las instalaciones de riesgo de
agua fría presentan una mayor frecuencia
para los hoteles de más baja categoría y tem-
peraturas críticas. Los hoteles 4E y GL mues-
tran principalmente temperaturas en los de-
pósitos de agua <20 ºC. En los depósitos
acumuladores (agua caliente) se observa
igualmente que los hoteles de inferior catego-
ría son los que realizan un menor control de
la temperatura óptima, siendo especialmente
relevante en los 2E. 
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En la determinación de las medidas direccio-
nales, tau toma valores entre 0 y 1 indicando
el primero ausencia de reducción del error de
clasificación y el segundo reducción global.
El agua fría y caliente sanitaria presentan
respectivamente unos valores de tau de
Goodman y Kruskal, “tipo de hotel” (0,031
[Sig = 0,064]; 0,024 [Sig = 0,145]) y “tempe-
ratura del agua sanitaria” (0,092 [Sig =
0,161]; 0,071 [Sig = 0,282]), muy próximas a
cero; y coeficiente de incertidumbre (versión
simétrica) del agua fría = 0,045 (Sig = 0,144)
y agua caliente = 0,035 (Sig = 0,263). Los ni-
veles críticos obtenidos para la tau se basan
en la aproximación chi-cuadrado y los co-
rrespondientes a los coeficientes en la pro-
babilidad del chi-cuadrado de la razón de ve-

rosimilitudes. La relación entre los rangos de
temperatura del agua y su tipo, y la catego-
ría del hotel se expresa en las Figuras 1 y 2.

DISCUSIÓN

Son notables las dificultades encontradas
para el control de la Legionella sp. mediante
vigilancia activa de la calidad del agua una
vez que un sistema está contaminado. La eli-
minación de la bacteria puede ser difícil y
cara, con probabilidad de que ocurran casos
de legionelosis (6). Frente a ello, el control de
la temperatura del agua se presenta como
una herramienta preventiva eficaz, siendo un
factor modulador de la Legionella pneumophi-

Temperatura del agua fría Temperatura del agua caliente

<20 ºC >20 ºC <60 ºC >60 ºC

% categoría % categorías % del total % categoría % categorías % del total % categoría % categorías % del total % categoría % categorías % del total

2E 28,6 17,1 8,3 71,4 40,6 20,8 66,7 40 19,4 33,3 18,9 9,7

3E 47,8 31,4 15,3 52,2 32,4 16,7 47,8 31,4 15,3 52,2 32,4 16,7

4E 65 37,2 18,1 35 18,9 9,7 35 20 9,7 65 35,2 18,1

5E 50 5,7 2,8 50 5,4 2,8 50 5,7 2,8 50 5,4 2,8

GL 75 8,6 4,2 25 2,7 1,3 25 2,9 1,4 75 8,1 4,1

*Categoría del hotel: dos estrellas (2E), tres estrellas (3E), cuatro estrellas (4E), cinco estrellas (5E) y gran lujo (GL).

Tabla 1. Caracterización de la temperatura del agua según la categoría del hotel
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Figura 1. Clasificación de la categoría del hotel según
la temperatura del agua fría
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Figura 2. Clasificación de la categoría del hotel según
la tempratura del agua caliente
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*Categoría del hotel: dos estrellas (2E), tres estrellas (3E), cuatro estrellas (4E), cinco estrellas (5E) y gran lujo (GL).
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la. En algunos casos se ha demostrado que la
virulencia de esta se reduce significativamen-
te cuando la temperatura del cultivo baja de
37 a 24 ºC. Esta modulación se invierte retor-
nando la temperatura a 37 ºC, lo que resulta
en un incremento estadísticamente significa-
tivo en la virulencia (7). Los factores implica-
dos en la supervivencia de Legionella pneu-
mophila en el medio del agua caliente
conducida y aerosolizada han sido determi-
nados mediante examen de la cultivabilidad
y de la actividad metabólica. La bacteria pue-
de sobrevivir manteniendo la actividad meta-
bólica pero no es cultivable en todos los me-
dios a 42 ºC, excepto con un pH <2. La
supervivencia soporta temperaturas más ba-
jas sin pérdidas de cultivabilidad. Sin embar-
go, esta disminuye con el aumento de la
temperatura. El rango óptimo de pH para
la supervivencia se encuentra entre 6 y 8. La
actividad metabólica puede ser mantenida
en largos periodos inclusive en medios con
altas concentraciones de sal. La cultivabili-
dad de la bacteria en la fase estacionaria, en
agua conducida, con una baja tasa de inocu-
lación es más rápidamente reducida que en
la fase exponencial. En contraste, la pérdida
de viabilidad en el medio con una alta tasa de
inóculo es significativa en la fase exponen-
cial. Es decir, las poblaciones celulares de
Legionella pneumophila pueden potencial-
mente sobrevivir libremente por largos perio-
dos de tiempo manteniendo la actividad me-
tabólica pero perdiendo la capacidad de
cultivo temporalmente bajo ambientes estric-
tos y requiriendo para su revivificación de la
ingestión en otros microorganismos (8). En
los dispositivos de distribución de agua ca-
liente es preciso controlar la temperatura
para la inhibición de la formación de biopelí-
culas y la colonización por parte de Legione-
lla pneumophila. Estudios realizados para
determinar la presencia de la bacteria en
muestras de agua caliente procedentes de
depósitos y dispositivos instantáneos (9),
muestran que la proporción de Legionella
pneumophila en los reservorios de agua ca-
liente puede resultar más elevada que la ob-
servada en los dispositivos; considerando

que las diferencias en la identificación de la
bacteria reflejan temperaturas <50 ºC regis-
tradas en la grifería del agua caliente de los
depósitos de reserva y >60 ºC para los dis-
positivos instantáneos. Por lo tanto, la elimi-
nación de Legionella pneumophila es factible
mediante el uso de altas temperaturas (>60 ºC)
y la recirculación del agua a través de acu-
muladores de agua caliente, aunque a veces
se pueden presentar factores medioambien-
tales que alteren las condiciones de las ins-
talaciones asociados a la presencia de Le-
gionella sp. (10). Algunos autores (11)
indican expresamente que el almacenamien-
to de agua a temperatura <60 ºC puede re-
sultar en una fuente de infección por Legio-
nella pneumophila. Otros estudios (12)
plantean que las medidas preventivas inclu-
yen la protección de personas susceptibles y
la conservación del suministro de agua calien-
te con un mínimo de temperatura de 50 ºC en
los terminales de la red, sugiriendo (13) que
el control de la legionelosis es posible me-
diante una exhaustiva vigilancia y el mante-
nimiento de la temperatura del agua caliente
en recirculación alrededor de 55 ºC. En algu-
nos casos, el aumento de la temperatura del
agua caliente de 45 a 65 ºC junto con una
desinfección térmica de los elementos termi-
nales puede detener brotes en plazos relati-
vamente cortos. Igualmente, el manteni-
miento del agua caliente con temperaturas
>60 ºC sin cloración podría eliminar Legione-
lla pneumophila (14). 
En determinados casos la contaminación de
las instalaciones de agua caliente es consis-
tente a lo largo del año, ya que las mismas
especies de Legionella son aisladas en dife-
rentes muestras y en concentraciones que
no revelan ninguna tendencia estacional. En
ocasiones, en muestras de elementos termi-
nales de agua con una temperatura baja, se
presenta una correlación inversa estadísti-
camente significativa entre esta, Legionella
y bacterias Gram negativas, por lo que la
temperatura del agua caliente debe mante-
nerse a niveles altos, suficientes para preve-
nir la reproducción de la bacteria (15). En los
hoteles se puede presentar un riesgo poten-
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cial de infección, especialmente en perso-
nas expuestas a un tratamiento mediante in-
halación de aguas termales, piscinas de hi-
dromasaje o duchas. Para prevenir la
exposición a la bacteria es preciso realizar
un mantenimiento y servicio apropiado de
las instalaciones. En ciertas ocasiones, en el
control de los sistemas contaminados se re-
comienda la desinfección térmica y la com-
probación del funcionamiento de las instala-
ciones a intervalos regulares (16). Por lo
tanto, la presencia de Legionella en siste-
mas de distribución de agua caliente no es
un tema baladí. En algunos casos, estos sis-
temas presentan temperaturas diferentes en
el agua o reciben agua potable fría de plan-
tas de la superficie o del suelo, inclusive con
contaminación previa del sistema de distri-
bución. Legionella aparece más a menudo y
en concentraciones más altas en los siste-
mas de agua caliente que usan agua fría
procesada en plantas de agua de superficie,
en comparación con la que procede del sue-
lo, ya que un alto contenido en materia orgá-
nica en las aguas de superficie puede favo-
recer su aparición y el crecimiento de otros
microorganismos heterotróficos (17). A pe-
sar de esto y mediante el aumento de la
temperatura del agua es posible determinar
la ausencia de Legionella sp., considerando
que en el suministro de agua caliente esta
se presenta normalmente en el rango de
temperatura 41-55 ºC y en sistemas con pe-
riodos prolongados de permanencia de
agua. Por lo tanto, el agua caliente puede
ser una fuente potencial de desarrollo y pro-
pagación de la bacteria. En ella Legionella
sp. sobrevive largos periodos y prolifera
considerablemente. La eliminación del mi-
croorganismo requiere una limpieza cuida-
dosa de los depósitos de almacenamiento
de agua caliente y sistemas de distribución,
siendo insuficiente sin un adecuado mante-
nimiento de la calidad del agua. El tratamien-
to mediante choque térmico durante 20 h a
70 ºC es adecuado para una eliminación
completa, mientras que experimentalmente
la esterilización total frente a Legionella sp.
ha sido demostrada en un intervalo de 5 mi-

nutos a 60 ºC. A modo preventivo la tempe-
ratura del agua caliente debe ser mantenida
a más de 55 ºC, siendo una buena herra-
mienta frente a la eliminación de la bacteria
(18). En los acumuladores de agua caliente
finales se ha mantener la temperatura del
agua homogénea, evitando el enfriamiento
de zonas interiores que propicien la forma-
ción y proliferación de la bacteria. Cuando
se utilice un sistema de aprovechamiento
térmico en el que se disponga de un acumu-
lador que contenga agua que va a ser con-
sumida y en el que no se asegure de forma
continua una temperatura próxima a 60 °C,
se debe garantizar con posterioridad que se
alcance una temperatura de 60 °C en otro
acumulador final antes de la distribución ha-
cia el consumo. Es preceptivo mantener una
temperatura del agua del circuito de agua
caliente >50 °C en el punto más alejado del
circuito o en la tubería de retorno al acumu-
lador. Para ello, la instalación de los hoteles
debe permitir que el agua alcance una tem-
peratura de 70 °C. En los hoteles que com-
partan los sistemas de abastecimiento de
agua con un uso particular, la temperatura
del agua caliente sanitaria en los puntos de
consumo deberá estar comprendida entre
50 ºC y 65 ºC excepto en las instalaciones
ubicadas en edificios dedicados a uso exclu-
sivo de vivienda siempre que estas no afecten
al ambiente exterior de dichos edificios (19).
La temperatura del agua del circuito de agua
fría deberá mantenerse preferentemente
<20 ºC con objeto de minimizar la contami-
nación, considerándose bajo control por de-
bajo de 16 ºC. Igualmente, se evitará la exis-
tencia de retornos de agua por pérdida de
presión o disminución del caudal suministra-
do y en especial, cuando sea necesario para
evitar mezclas de agua de diferentes circui-
tos, calidades o usos. Según los rangos de
temperatura del agua legislados para la pre-
vención de la legionelosis aproximadamente
la mitad de las instalaciones de agua fría y
caliente muestreadas presentan deficiencias
en el control, precisando de medidas pre-
ventivas que reduzcan la temperatura (agua
fría) o a la aumenten (agua caliente) con ob-
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jeto de disminuir la posibilidad de desarrollo
de la bacteria. 
Según la caracterización de la temperatura
existe un deficiente control de la calidad del
agua, interpretado a través de los rangos en
los que se presenta un menor riesgo de Le-
gionella sp. En relación con las categorías de
los hoteles y el tipo de temperatura del agua,
las dos variables son estadísticamente inde-
pendientes y según el valor del coeficiente
de incertidumbre el conocimiento de una va-
riable reduce en un 4,5% (agua fría) y 3,5%
(agua caliente) el error al pronosticar los va-
lores de la otra. Es decir, no existe una rela-
ción entre el tipo de hotel muestreado y el
posible desarrollo de la bacteria asociado a
la temperatura del agua. De esta manera
han de considerarse el agua fría y caliente
como instalaciones potenciales de desarrollo
biológico y susceptibles de un tratamiento
de mantenimiento preventivo. Las medidas de
asociación de los datos nominales estudia-
dos muestran la significación aproximada o
nivel crítico que aporta determinación relati-
va a la hipótesis de independencia. La distri-
bución en el control de la temperatura es he-
terogéneo (Figuras 1 y 2) tanto para el agua
fría como para la caliente y los distintos tipos
de hoteles. Hay que resaltar que en todos los
casos se realiza un control de la temperatu-
ra en los hoteles de baja y alta categoría. Las
categorías 4E y GL son las que se mejor se
adaptan a lo descrito en la normativa, tanto
para el agua fría como para la caliente, aun-
que es preceptivo plantear la realización de
un control más adecuado de la temperatura
para todas las categorías descritas. Conside-
rando el carácter público de los edificios
muestreados, es fundamental conservar los
rangos de temperatura preventivos en las
instalaciones de agua sanitaria, tanto por la
disminución del riesgo de la bacteria como
por las posibles repercusiones que pudiera
tener sobre la población expuesta. Se consi-
deran insuficientes las medidas preventivas
de control de la temperatura del agua adop-
tadas por el sector hotelero, requiriendo una
óptima revisión de las instalaciones y el res-
peto a la periodicidad en la toma de mues-

tras para la conservación de unas óptimas
condiciones del agua.
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DECISIONES INCORRECTAS TRAS 
UN DERRAME ACCIDENTAL CON ALTAS
CONCENTRACIONES DE BENCENO
Tomás Camacho-García
Laboratorio Lema & Bandín. Vigo.

Contacto: T. Camacho García. Tel. 986 43 74 00. E-mail: atcamacho@lemabandin.com.

INTRODUCCIÓN

En higiene industrial, la evaluación del riesgo
de exposición a contaminantes químicos se
ha venido basando tradicionalmente en crite-
rios de valoración ambientales, es decir, en
la determinación de la concentración del tó-
xico en el aire, lo que, junto con el tiempo du-
rante el cual el trabajador se encuentra inha-
lando el mismo, permite estimar la dosis
externa recibida a lo largo de la jornada labo-
ral. Sin embargo, actualmente también se
están utilizando criterios de valoración bioló-
gicos que se basan en la estimación de la

dosis interna mediante la determinación de
la concentración en líquidos biológicos de los
compuestos químicos o sus metabolitos. El
control biológico de la exposición laboral a
compuestos químicos proporciona una eva-
luación del riesgo para la salud mucho más
ajustada que el control ambiental, ya que un
parámetro biológico que refleje la dosis inter-
na está necesariamente más relacionado
con los efectos biológicos tóxicos que una
medición de la concentración ambiental. Am-
bos criterios de valoración, ambiental y bioló-
gico, no son excluyentes sino complementa-
rios (1-3).

RESUMEN
Durante el invierno del año 2007, en una compañía que manufacturaba productos de plástico para el hogar,
varios trabajadores de la planta se quejaron de dolor de cabeza, mareos y fatiga. Un día, durante la instalación
de un nuevo equipo, varios contenedores en los que había benceno resultaron dañados y se produjo un
derrame. Los resultados del test de fenol en orina a los cinco trabajadores que estaban en el área del derrame
revelaron que las concentraciones se encontraban por encima del límite superior (75 mg/l) marcado por OSHA
(Occupational Safety and Health Administration). ¿Continuaría testando el fenol en orina? ¿Cómo evaluaría la
fiabilidad de los resultados? ¿Qué pruebas adicionales se han de solicitar?

Palabras clave: benceno, fenol, ácido fenilmercaptúrico, ácido transmucónico, biomonitorización.

ABSTRACT
Bad decisions after an accidental spill to a high concentration of benzene 
It´s a winter time in an industrial company which manufactures plastic household products. Several workers
throughout the plant have been complaining of headaches, dizziness and fatigue. One day during the installation
of new equipment, several drums of a liquid solvent (benzene) were damaged creating a spill of several gallons
of liquid. The results of the urinary phenol testing on the 5 workers who were in the area of the spill showed the
levels to be above the 75 mg/l OSHA limit. Do you continue testing for urinary phenol? How do you evaluate the
reliability of the test results? What additional testing can be performed?

Key words: benzene, phenol, phenylmercapturic acid, transmuconic acid, biological monitoring.
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El benceno es un líquido incoloro, volátil, que
se absorbe por inhalación de sus vapores y
por contacto a través de la piel. Después de
una corta exposición a elevadas concentra-
ciones de benceno, el efecto tóxico más im-
portante es el que se produce sobre el siste-
ma nervioso central (mareos, debilidad, dolor
de cabeza, náuseas, vómitos). Si la exposi-
ción es más grave, los síntomas progresan
con visión borrosa, temblores y pérdida de
conciencia. Una vez metabolizado en el or-
ganismo, el benceno se transforma en fenol,
ácido transmucónico y ácido fenilmercaptúri-
co, que se eliminan por la orina. Dado que el
benceno puede producir anemia aplásica y
leucemia, actualmente las concentraciones
permitidas en el lugar de trabajo deben ser
inferiores a 1 ppm (4-6).
El caso que se cita a continuación pone de
manifiesto la importancia de llevar a cabo pro-
gramas de biomonitorización consensuados
por todos los implicados en su valoración (7).

CASO CLÍNICO

En Chicago, EE. UU., durante el crudo invier-
no del año 2007, en una planta que manufac-
turaba productos plásticos para el hogar, va-
rios de sus trabajadores presentaron quejas
por sufrir dolor de cabeza, mareos y fatiga.
En ese mismo periodo, en la fábrica se había
producido un incremento inusual del número
de resfriados y gripes, por lo que los trabaja-
dores estaban tomando diversas medicacio-
nes, entre las que destacaba el antitérmico
paracetamol. Incluso algunos de los trabaja-
dores habían estado esparciendo desinfec-
tantes en forma de aerosoles en el área de
trabajo para ayudar a controlar la expansión
de esos cuadros infecciosos.
Un día, durante la instalación de un nuevo
equipo, varios depósitos de disolvente líqui-
do que contenían benceno resultaron daña-
dos a consecuencia de lo cual se produjo un
derrame químico calculado en unos 30 litros.
Rápidamente un grupo de cinco operarios
limpió el área afectada y el higienista de la
planta industrial tomó la decisión de monito-

rizar las concentraciones ambientales de
benceno y solicitar la determinación de fenol
en orina a los cinco trabajadores que esta-
ban en el área del derrame, como parte del
protocolo establecido por la OSHA. Los re-
sultados de las determinaciones de benceno
en el ambiente de trabajo habían bajado a
1 ppm a las pocas horas del incidente y a las
24 horas eran inferiores al límite admitido de
0,5 ppm. Pero cuando a las 72 horas del su-
ceso llegaron los resultados de la determina-
ción de fenol en orina, estos revelaban que
las concentraciones de los cinco trabajado-
res estaban por encima del límite establecido
por la OSHA para los casos de derrame agu-
do (75 mg/L). El higienista asumió que los re-
sultados eran fruto de la inhalación de vapo-
res procedentes del derrame químico y
volvió a solicitar el análisis de los cinco traba-
jadores para su control. Así pues, una sema-
na después del incidente, tras la segunda
determinación analítica, de nuevo los cinco
trabajadores presentaban concentraciones
urinarias de fenol por encima de lo normal.
En ese momento, el higienista cuestionó los
resultados analíticos, puesto que en el pasa-
do ya habían tenido problemas con el labora-
torio. Solicitó a la empresa que se volviera a
analizar a los cinco trabajadores en otro la-
boratorio y además se solicitó el análisis de
otros trabajadores no afectados por el derra-
me, con objeto de obtener un grupo control.
Los resultados de esta tercera determinación
mostraron, para sorpresa de todo el mundo,
que no solo los valores de los cinco trabaja-
dores afectados continuaban elevados por
encima del límite establecido por la OSHA,
sino que además los resultados de la pobla-
ción control también se encontraban muy por
encima del nivel permitido. El higienista esta-
ba perplejo porque diez días después del in-
cidente se encontrasen valores elevados.
Ante la sospecha de que hubiese unas con-
centraciones ambientales elevadas inadver-
tidas ajenas al derrame, se llevó a cabo una
revisión de los resultados de la monitoriza-
ción ambiental durante los últimos dos años
(se habían realizado cuatro determinacio-
nes, una cada seis meses) y se encontró que
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el TLV era incluso más bajo que el permitido
(0,23 ppm).

DISCUSIÓN

En los EE. UU. ante un derrame o ante la
sospecha de que en una empresa exista una
concentración elevada de benceno, la prime-
ra determinación que está estipulada es la de
fenol en orina. La OSHA es el único órgano
de la Administración federal con competencia
en el establecimiento de normas legales rela-
tivas a la prevención de riesgos y la promo-
ción de la salud en el ámbito laboral y es la
que marca la pauta legal. El límite que marca
la OHSA para estos casos de exposición agu-
da es de 75 mg/L. Por tanto, en el caso que
nos ocupa, el higienista cumplió estrictamen-
te el protocolo al realizar las mediciones am-
bientales y al reconfirmar las concentraciones
de fenol en orina. Es a partir de este punto
cuando la falta de colaboración entre higie-
nista y laboratorio originó la confusión. El hi-
gienista debía haber solicitado información al
primer laboratorio no solo de la reconfirma-
ción de los resultados, sino también de los
posibles falsos positivos. El laboratorio tenía
la obligación de haber informado al higienista
de que el fenol en orina es un parámetro de
alta sensibilidad pero muy baja especificidad,
origen de muchos falsos positivos. La excre-
ción de fenol en orina no es específica para la
exposición al benceno, ya que puede verse
influida por medicamentos que contienen
grupos fenol; entre estos medicamentos se
encuentra el paracetamol (n-acetil-para-ami-
nofenol), que estaban tomando una buena
parte de los trabajadores para combatir los
síntomas gripales. Pero la interferencia más
importante, y aquí era donde estaba la autén-
tica fuente de fenol, era por las soluciones
antisépticas fenólicas usadas como desinfec-
tantes en el área de trabajo, que eran inad-
vertidamente absorbidas por vía respiratoria
por todos los trabajadores.
Para evitar esta confusión, ante la reiteración
de resultados positivos para el fenol, deben
realizarse determinaciones de biomarcado-

res más específicos del metabolismo del
benceno (8), como el benceno en sangre o el
ácido transmucónico o el ácido fenilmercap-
túrico en orina. De los tres, el benceno en
sangre es el más específico, pero adolece de
problemas técnicos, ya que a la media hora
de finalizada la exposición la concentración
desciende a la mitad. Esto plantea proble-
mas cuando queremos analizar a grupos
amplios de trabajadores expuestos a dosis
elevadas, razón por la que la American Con-
ference of Governmental Industrial Hygienist
ya no lo incluye en su guía de valores BEI
(9). Esta es la razón por la que el análisis del
ácido fenilmercaptúrico y del ácido transmu-
cónico en muestras de orina recogidas al final
de la jornada laboral son las determinaciones
adecuadas. Aunque los dos son parámetros
adecuados para evaluar la concentración del
benceno, es más específico el ácido fenil-
mercaptúrico que el transmucónico (este últi-
mo da resultados falsos positivos en perso-
nas que toman alimentos que llevan como
conservante el ácido sórbico).
Así pues, ante la alarma generada en la em-
presa en la que se produjo el derrame, se
decidió realizar a todos los trabajadores el
análisis del ácido fenilmercaptúrico en orina,
obteniéndose en todos los casos valores
muy inferiores al considerado valor de refe-
rencia, con lo que se dio por cerrado el caso
y se confirmó que se había tratado de un fal-
so positivo debido a los antisépticos que con-
tenían fenol esparcidos por el centro y, en al-
gunos casos, a la medicación antitérmica
(paracetamol).

CONCLUSIÓN

Aunque los biomarcadores aportan mucha
información, es la colaboración entre higienis-
ta, analista y médico del trabajo lo que real-
mente incrementa las posibilidades de éxito
de un programa de biomonitorización. En
este caso concreto, las dudas del higienista
con respecto al laboratorio que realizaba los
análisis y la falta de comunicación entre am-
bos facilitó que no se obtuviese información
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sobre otras posibles causas de positividad
ajenas al benceno. Esta falta de comunica-
ción genera una mayor utilización de los ser-
vicios de laboratorio, de lo que se deriva que
los costes aumenten sin que los resultados
en salud mejoren. Debemos ser conscientes
de que el biomarcador ideal (aquel cuya re-
colección de la muestra es sencilla, que tie-
ne un análisis fácil, que es específico, que
refleja únicamente un cambio subclínico y re-
versible, que permite adoptar medidas pre-
ventivas, que es éticamente aceptable y que
además es barato), sencillamente no existe.
Por ello, el control biológico debe ser con-
sensuado entre todos los implicados antes
de llevarlo a cabo, y se ha de integrar en lo
que se denomina programa de biomonitori-
zación (definiendo claramente el propósito
del programa antes de llevarlo a cabo, con-
sensuándolo entre los representantes de los
trabajadores, higienistas, analistas y médi-
cos del trabajo, estableciendo el tipo de
muestra, su transporte, su análisis y, sobre
todo, su interpretación). Esta es la forma en
la que el control biológico se convierte en un
arma muy eficaz para prevenir los efectos
potencialmente tóxicos de los compuestos
químicos en el ambiente laboral.
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CASO CLÍNICO

Paciente de 50 años de edad, camionero por
cuenta ajena desde hace 12 años que resba-
la al subir al camión, por lo que nota un fuer-
te dolor lumbar. Previamente había acudido
al médico de Atención Primaria por molestias
previas en la zona. En enero de 2009 le
practicaron una RTU (resección transuretral)

de un pólipo vesical que resultó un adeno-
carcinoma transicional (estadio pT2 G3).
Realizó un control precoz a los tres meses,
que era normal, con hallazgo de cambios re-
activos sin evidencia tumoral en la cicatriz de
la resección previa. Siguió controles en Con-
sultas Externas con ecografías, citologías
miccionales y TAC abdominopélvico sin ha-
llazgos.

CASO CLÍNICO

METÁSTASIS HEPÁTICAS Y LISIS ÓSEA
POR DISEMINACIÓN DE NEOPLASIA
UROTELIAL: UNA CAUSA POCO
FRECUENTE DE LUMBALGIA
Juan Pablo Barceló-Galíndez1, Ana Isabel Martínez-Ruiz2, José Ramón Barceló-Galíndez3, Francisco Javier López-Pérez1,
Jordi Permanyer-Barrier4, Arantza Bilbao-Echenagusia5

1Servicio Médico Bridgestone Hispania.
2Servicio Cántabro de Salud, Castro-Cantabria.
3Servicio de Oncología Médica Hospital de Basurto, Bilbao.
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Contacto: J. P. Barceló-Galíndez. Servicio Médico Bridgestone Hispania, Bilbao. E-mail: pablo.barcelo@bridgestone.eu.

RESUMEN
Se presenta el caso clínico de un trabajador que resbala al subir a su camión, por lo que sufre una distensión
lumbar aguda sobre molestias previas en la espalda de meses de evolución. Al no remitir el cuadro, se le realizó
una RMN donde se objetivaron lesiones degenerativas propias de la edad y del trabajo de esfuerzos durante
años. Ante la falta de evolución del cuadro, se mandó practicar una ecografía abdominopélvica con el resultado
de hidronefrosis izquierda secundaria a obstrucción por masa vesical a nivel de la salida ureteral con invasión
prostática que lisa sacro y múltiples imágenes hepáticas en diana patognomónicas de un proceso metastático
diseminado. Tras los resultados, se reenvió al trabajador a un centro hospitalario.

Palabras clave: cáncer de vejiga, lumbalgia, ecografía abdominal.

ABSTRACT
Liver metastases and bone lysis by dissemination of urothelial neoplasm: An unusual cause of back pain
We present a clinical case of a worker who slips to get into his truck sprained acute lumbar. An MRI scan was
performed aiming degenerative lesions in age-appropriate work and efforts over the years. In the absence of
evolution of the practice was sent an abdominopelvic scan with the result left hydronephrosis secondary to
obstruction by bladder mass output level ureteral smooth sacral prostatic invasion and multiple target images
pathognomonic hepatic metastatic spread process. After the results the worker is sent to a hospital.

Key words: bladder cancer, back pain, abdominal ultrasounds.
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En el mes de junio, dos años más tarde, em-
pezó a notar dolor lumbar.
Tras el accidente fue tratado mediante antiin-
flamatorios y precisó rehabilitación en el Ser-
vicio de Rehabilitación de la Mutua de AT y EP
correspondiente. Se practicaron Rx postero-
anterior y lateral de columna, que realizaron
normales (Figuras 1 y 2). Al no ceder el cua-

dro, se le prac-
ticó una RMN
de columna
lumbar sin ha-
llazgos signifi-
cativos: “En-
varamiento de
columna lum-
bar. Espacio
L5-S1 con
pérdida hídri-
ca del disco,
asociando un
prolapso difu-
so con mínima
p r o t r u s i ó n
central y subli-

gamentaria con oblite-
ración de espacio sub-
aracnoidea anterior
sin compromiso radi-
cular. Espacio L4-L5
sin conflicto disco-radi-
cular. Hipertrofia face-
taria sin repercutir so-
bre canales” (Figuras 3
y 4).
Ante la falta de con-
cordancia de los datos
de la RMN con la clíni-
ca se le mandó una
ecografía abdomino-
pélvica: “Hígado hete-
rogéneo con múltiples

imágenes nodulares en diana de 1-2 cm, no
vascularizadas sugestivas de metastásis. Ve-
sícula normal de paredes de grosor normal.
Bazo normal. Doppler renal normal. Modera-
da hidronefrosis de riñón izquierdo con dilata-
ción de uréter hasta la pelvis renal. En la veji-
ga se observa una imagen submucosa

hipoecoica algo vascularizada de 1,65 x 1,20
cm con otra menor hacia la uretra prostática e
imagen de 5 cm lateral a la próstata con sen-
sación de invasión hacia ella” (Figuras 5-7).
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Figura 1. Radiografía anteropos-
terior de columna lumbar normal.

Figura 2. Radiografía la-
teral de columna lumbar
normal.

Figura 3. RMN colum-
na lumbar con altera-
ciones inespecíficas.

Figura 4. RMN columna
lumbar sin hallazgos pa-
tológicos.

Figura 5. Ecografía
hepática: lesiones no-
dulares en diana su-
gestivas de metástasis.

Figura 6. Ecografía
renal: moderada di-
latación del sistema
excretor. Doppler re-
nal normal.

Figura 7. Ecografía
vesical: masa en
submucosa vesical
infiltrante de más de
5 cm de tamaño.
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Con estos informes, se derivó al paciente a
los servicios públicos de salud al tratarse de
una complicación de una contingencia común
previa y debido a su gravedad. En el centro
hospitalario se procedió a un completo estu-
dio. Se practicó un TAC resolutivo donde se
informaba sobre “30 lesiones focales, aproxi-
madamente, hepáticas, sólidas, compatibles
con metástasis, cuyo tamaño varía entre los
3 mm y los 18 mm. En la pelvis, en el espa-
cio rectovesical, se objetiva una masa sólida
heterogénea de contornos irregulares com-
patible con recidiva tumoral que infiltra a la
próstata, la pared posterior de la vejiga y el
músculo obturador interno que se extiende
también al espacio presacro y muestra un ínti-
mo contacto de forma focal con el recto medio.
Tiene un tamaño aproximado de 7,6 x 7,3 cm
AP x LL. Dicha lesión obstruye en el uréter iz-
quierdo distal condicionando una moderada
ectasia de la vía excretora con pelvis renal de
2,8 cm. Colección líquida organizada y tabi-
cada en espacio pararrenal posterior izquier-
do y en hilio renal de 7,6 x 3 x 18 cm (LL x AP
x CC) compatible con urinoma. Se visualizan
otros implantes de menor tamaño en grasa
del mesosigma de hasta 2 cm. Adenopatías
de aspecto patológico en ambas cadenas ilí-
acas externas, la mayor en el lado derecho
de 2 cm” (Figuras 8-10).
Tras la biopsia de la lesión paravesical se
diagnostica un carcinoma indiferenciado
compatible con origen vesical.
En septiembre de 2011 se le practicó una
gammagrafía por dolor lumbosacro izquierdo
irradiado por territorio ciático donde se ob-
servaban varios focos hipercaptantes de
elevada intensidad que comprometen el sa-
cro y la hemipelvis izquierda, destacando un
foco de mayor captación en el acetábulo, el

pubis, la rama
isqu iopúb i ca
derecha, el tro-
cánter mayor

de fémur derecho, el tercio proximal de la
diáfisis femoral izquierda y el tercio medio de
la diáfisis tibial izquierda que ponemos en re-
lación con metástasis óseas.
Se procedió a un tratamiento paliativo y sin-
tomático con radioterapia sobre la pelvis iz-
quierda, el acelerador lineal con fotones de
18 MV, la técnica isocéntrica con dos cam-
pos OAI (compensado con cuña) y PA alcan-
zando un total de 20 Gy con buena toleran-
cia. Recibió quimioterapia paliativa con
cisplatino y gemcitabina, un ciclo sin res-
puesta, ácido zoledrónico y opioides con de-
terioro rápido. Falleció a los tres meses y
medio del diagnóstico.

COMENTARIOS

La lumbalgia se define como el dolor locali-
zado entre el límite inferior de las costillas y
el límite inferior de las nalgas, cuya intensi-
dad varía en relación con la actividad física y
las posturas, y se acompaña de limitación
dolorosa al movimiento, que puede asociar-
se a dolor referido. La lumbalgia es motivo
frecuente de baja laboral, y llega a serlo en
el 22,5% en algunas regiones de España,
casi tanto como las enfermedades respirato-
rias, que suponen un 25,2%, siendo las pri-
meras de una duración mayor (31 y 12% res-
pectivamente) (1).

Figura 10. TAC abdomi-
nal: hidronefrosis en el
riñón izquierdo.

Figura 8. TAC abdo-
minal: múltiples le-
siones hepáticas me-
tastásicas.

Figura 9. TAC pélvico:
masa infiltrante retrove-
sical que invade prósta-
ta, recto y sacro.
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En la actualidad, podemos clasificar las lum-
balgias en inespecíficas y secundarias a
fracturas, traumatismos o enfermedades sis-
témicas como: espondilitis, enfermedades
vasculares, metabólicas, infecciosas, endo-
crinas o tumorales....
El reto más importante en el diagnóstico de
la lumbalgia es diferenciar al 95% que tienen
su origen en procesos musculoesqueléticos
benignos del 5% cuya lumbalgia es produci-
da por enfermedades específicas que preci-
san un rápido y adecuado tratamiento. En
esta tarea pueden resultar útiles los signos
de alarma que ayudan a descartar los proce-
sos de mayor gravedad. También se debe te-
ner en cuenta que en, aproximadamente, el
80% de los casos no será posible llegar a un
diagnóstico específico.
Debido a que el abordaje de las mismas es
multidisciplinar (2-3), existen en la actualidad
protocolos para obtener los mejores resulta-
dos en su resolución. En los protocolos de
lumbalgias consultados, la recomendación
es una buena historia clínica con anteceden-
tes, tanto antiguos como recientes, y cómo
se produjo la lesión seguido de una explora-
ción detallada (8). Estas dos premisas nos
llevarán a diferenciar con un alto grado de
validez la diferencia entre una lumbalgia in-
específica y otra secundaria. En caso de
sospecha de lumbalgia secundaria es preci-
so la solicitud de pruebas diagnósticas com-
plementarias. Dentro de las pruebas comple-
mentarias, la RMN se recomienda en caso
de sospecha de señales de alerta para deri-
vación a cirugía, tales como paresia relevan-
te progresiva y bilateral, discitis o sospecha
de cáncer (4-5).
Según la versión española de la “Guía prác-
tica clínica para el manejo de la lumbalgia del
Programa Europeo COST B13”, existen unas
“señales de alerta”, que hacen clasificar al
paciente en: posible enfermedad sistémica
(infección, cáncer, osteoporosis, etc.), com-
presión radicular que requiere valoración
quirúrgica o lumbalgia inespecífica. Si no hay
señales de alerta, se asume directamente
que es una lumbalgia inespecífica (6).

En el caso de que valoremos una lumbal-
gia como inespecífica, se recomienda su
reevaluación cada dos semanas como má-
ximo. Ante la falta de mejoría de la misma
en seis semanas o la aparición de signos
de alerta como: inicio del dolor en menores
de 20 años o mayores de 55, dolor no in-
fluido por las posturas, dolor dorsal, dolor
neurológico difuso, imposibilidad de flexión
>5º la columna o deformidad estructural
reciente, mal estado general, pérdida de
peso y fiebre, traumatismo reciente, ante-
cedentes de cáncer, uso de corticoides e
inmunodeficiencias, tiene que llevar a sos-
pechar una causa diferente y determinar el
tipo de exploración complementaria más
adecuada.
En ocasiones, como el caso que nos ocupa,
el origen de la sintomatología que presenta el
trabajador  es extralaboral y la decisión
de realizar una ecografía abdominal tras no
encontrar hallazgos con una prueba como la
RMN fue determinante para el diagnóstico.
La historia clínica, fundamentalmente la
anamnesis, y la historia laboral en el entorno
de la medicina del trabajo resulta imprescin-
dible para descartar estos procesos poten-
cialmente graves. Es muy recomendable rea-
lizar una buena anamnesis como método de
cribado de cáncer causante de dolor lumbar.
En caso de anamnesis sugestiva, es preciso
confirmar el diagnóstico (grado A de reco-
mendación según la “Guía de práctica clínica
sobre lumbalgia de Osakidetza” mediante
pruebas complementarias (7).

Las señales de alerta son: dolor que aparece

por primera vez antes de los 20 o después de

los 55 años, dolor no influido por posturas,

movimientos y esfuerzos, dolor exclusivamen-

te dorsal, déficit neurológico difuso, imposibi-

lidad persistente de flexionar >5º la columna

vertebral, deformación estructural (de apari-

ción reciente), mal estado general, pérdida de

peso, fiebre, antecedentes de traumatismo re-

ciente, cáncer o uso de corticoides (osteopo-

rosis) o drogas por vía parenteral, inmunode-

presión o sida.
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INTRODUCCIÓN

El término autopsia psicológica surgió en
1958, cuando el jefe médico forense del
Condado de Los Ángeles, Theodore J. Cur-
phey, se encontró con varias muertes por
droga y no tenía posibilidad de certificar con
certeza la causa o mecanismo de la muerte.
De esa manera, invitó a Norman Farberow y
otros psicólogos conductuales, que tras un
esfuerzo de aproximación multidisciplinaria

acuñaron el término de autopsia psicológica.
Y así se publicaron en los siguientes traba-
jos de Curphey en 1961 y 1967; de Littman
en 1963, de Shneidman y Farberow en 1961
y de Shneidman en 1969 y 1973. Aunque al-
gunos atribuyen a Littman la denominación
(1), otros piensan que fue Edwin Schneid-
man quien acuñó la expresión autopsia psi-
cológica (2).
La autopsia psicológica surgió para contribuir
a clarificar los casos de muertes dudosas en

26 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

ISSN 1699-5031. Rev. SEMST 2012; 7(1): 26-30

REVISIONES

LA AUTOPSIA PSICOLÓGICA
COMO MÉTODO DE INVESTIGACIÓN 
EN ACCIDENTES LABORALES DE ORIGEN
PSICOSOCIAL
Fernando Mansilla-Izquierdo
Madrid-Salud. Ayuntamiento de Madrid.

Contacto: F. Mansilla-Izquierdo. Madrid-Salud. Ayuntamiento de Madrid. E-mail: mansillaif@munimadrid.es.

RESUMEN
La autopsia psicológica es un método de investigación retrospectiva de las características de la
personalidad y las condiciones que tuvo en vida la persona fallecida, teniendo como objetivo acercarse a
la compresión de las circunstancias de su muerte. Puede ser un método adecuado para realizar la
investigación de los accidentes de trabajo que pudieran ser atribuidos a causas como estrés laboral,
síndrome de quemarse en el trabajo o acoso laboral.

Palabras clave: autopsia psicológica, estrés laboral, síndrome de quemarse en el trabajo, acoso laboral.

ABSTRACT
The psychological autopsy investigation as a method of accidents at work of origin psychosocial
The psychological autopsy is a method retrospective research on the characteristics of personality and the
conditions in which life was deceased, targeting approach to compression of the circumstances of his
death. It may be a suitable method for conducting the investigation of accidents which may be attributed to
causes such as work-related stress, burnout syndrome or mobbing at work.

Key words: psychological autopsy, work stress, burnout syndrome, mobbing.
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las que no se contaba con elementos sufi-
cientes para afirmar si la muerte era natural,
accidental, homicidio o suicidio.
En derecho penal, la autopsia psicológica
contempla la evaluación del estado mental en
el momento de la victimización como una
muerte dudosa o la sospecha de un suicidio
inducido o el grado de secuela del acto lesivo
en la posterior muerte (3).
La autopsia psicológica, que nació como una
técnica para determinar los casos dudosos
de accidentes, de muertes violentas y de sui-
cidios, está basada en los métodos de inves-
tigación psicológica y criminalística, ya que,
por un lado, utiliza las entrevistas de la psi-
cología clínica y social y, por otro, la técnica
de investigación de la escena de los hechos,
que se realiza en criminalística (1). 
Para Zeledón, citado por Burgos Mata (4), la
autopsia psicológica es un modelo de inves-
tigación retrospectivo e indirecto de un suje-
to fallecido por causas dudosas y que po-
drían estar señalando la presencia de un
posible delito.

METODOLOGÍA

La autopsia psicológica es un método de in-
vestigación retrospectiva de las característi-
cas de la personalidad y las condiciones que
la persona fallecida  tuvo en vida, teniendo
como objetivo acercarse a la compresión
de las circunstancias de su muerte. Se tra-
ta de hacer una evaluación después de la
muerte (5, 6) de cómo era la víctima en vida,
su comportamiento y estado mental tras una
reconstrucción social, psicológica y biológica
posmortem. 
Es un método indirecto o inferencial que trata
de obtener información del fallecido a través
de terceras personas que le conocieron ínti-
mamente en vida. De esta manera, se reali-
zan cuestionarios y entrevistas a los familia-
res y allegados a la persona fallecida por
orden de cercanía, empezando por las per-
sonas más próximas y avanzando en círcu-
los concéntricos: familiares, amigos, vecinos,
compañeros de trabajo... Además, se revi-

san los documentos que pudieran ser perti-
nentes.
El procedimiento de la autopsia psicológica
(2) tiene dos elementos principales: 
1. Entrevistas amplias a los miembros de la

familia y otras personas íntimamente rela-
cionadas.

2. Recogida de todos los documentos perti-
nentes: médicos, psiquiátricos, etc.

La autopsia psicológica suele tener uno o
dos informantes principales: un cónyuge,
compañero, padre o hijo adulto u otro familiar
cercano, y con frecuencia, otro informante en
representación del personal sanitario que
prestó asistencia. Además, se pueden entre-
vistar a otros familiares, amigos y personal
asistencial.
Para realizar la investigación de la autopsia
psicológica se sugiere seguir los siguientes
pasos (7, 5):
1. Realizar entrevistas libres, dirigidas y fo-

calizadas con los familiares más directos
para posteriormente usar el método de in-
vestigación de escena de los hechos
abierta. 

2. Realizar entrevistas a profesionales que
hayan tenido que ver con la víctima (ban-
cos, oficinas de préstamos, comercios,
médicos, profesores, etc.).

3. Explorar los resultados de acuerdo a las
cuatro puntas del método de la estrella.

4. Realizar el informe de la autopsia psico-
lógica.

5. Presentar el informe en el juicio oral. 
Las áreas que se valorarán serán las si-
guientes:
• Datos sociodemográficos (fecha de la muer-

te, edad al morir, ocupación, estado civil...).
• Revisión de las circunstancias en que fa-

lleció (informaciones oficiales de las fuen-
tes disponibles: proceso penal, grabacio-
nes, cartas...).

• Reconstrucción de la vida de la persona
(rasgos de personalidad y de los aconte-
cimientos vitales estresantes: cómo los
enfrentó, alteraciones adaptativas, etc.).

• Historia del núcleo familiar (vínculos e
interacciones que tenía con todos y cada
uno de los miembros de la familia).
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• Historia y circunstancias laborales y eco-
nómicas.

• Antecedentes médicos y psicopatológicos.
En realidad se trata de una metodología de
historia de vida constructiva, que consiste en
el estudio del mayor número posible de rela-
tos biográficos desde el punto de vista de la
problemática laboral. Se investigan antece-
dentes médicos, psiquiátricos y judiciales.
Con la información completa se debe esta-
blecer qué rasgos de personalidad presenta-
ba y si alguna patología mental tuvo inciden-
cia en las circunstancias de su fallecimiento.
Finalmente, se hace una aproximación a las
circunstancias que determinaron su muerte y
la posible participación de la víctima en las
mismas (6).
Desde los inicios de las investigaciones en
autopsia psicológica, se han realizado dife-
rentes protocolos de investigación que inclu-
yen diversos ítems dirigidos a registrar datos
de manera homogénea y sistemática. La ma-
yoría de los protocolos se han dirigido al es-
tudio de suicidios; también existen otros para
ser aplicados en homicidios, y para la inves-
tigación de características socioculturales y
de rasgos de personalidad en los suicidas
cuyos resultados pretenden generar estrate-
gias de prevención.
En algunos de los estudios realizados con el
método de la autopsia psicológica se utilizan
instrumentos predeterminados con pregun-
tas diseñadas según el tipo del estudio, algu-
nos estructurados como encuestas, que pue-
den ser aplicadas por personas no expertas.
Otros estudios utilizan entrevistas estructura-
das similares a la de una entrevista psiquiá-
trica, dirigida a evaluar puntos específicos te-
niendo en cuenta que el informante es una
tercera persona (8). Algunos estudios han
utilizado la entrevista telefónica como medio
para obtener la información (9). 
Existe un modelo MAPI (modelo de autopsia
psicológica integrada) que, a diferencia de
los abiertos o semiestructurados, es comple-
tamente estructurado, de forma tal que dis-
minuye al mínimo el margen de sesgo, pues
todos los entrevistadores tienen que realizar
la exploración de la misma manera, guiándo-

se por unas instrucciones adjuntas (10) que
siguen las siguientes etapas de Chaves y
otros citados por Burgos Mata (4): 
1. La investigación comienza en el lugar de

los hechos, y el estudio de las huellas psi-
cológicas, en el escenario. 

2. Entrevista, al menos, con tres familiares,
convivientes o allegados.

3. Discusión colectiva para analizar la infor-
mación con los familiares y profesionales
implicados en el proceso.

De todas maneras, además de la recolección
de esta información a los familiares y/o alle-
gados de las víctimas, la autopsia psicológi-
ca debe contar con información adicional
como historias clínicas de la víctima, proce-
so judicial si lo hubiere, evidencias que este
contenga, escritos, grabaciones, notas suici-
das o cartas de la víctima en los meses an-
teriores al evento que se investiga. 
En cuanto al tiempo transcurrido desde la
muerte de la víctima hasta la fecha de la in-
vestigación de allegados o familiares se
debe realizar entre el segundo  y séptimo
día, ya que los datos se olvidan o se modifi-
can consciente o inconscientemente. Tam-
bién (11) afirma que el tiempo óptimo para
realizar la entrevista es entre uno y seis me-
ses después de haber ocurrido el deceso, ya
que durante estos meses aún se conserva la
nitidez del recuerdo y la información obteni-
da es confiable. De lo contrario, las reaccio-
nes de duelo pueden interferir en la objetivi-
dad del recuerdo y existe la tendencia a
idealizar al fallecido o afectar la claridad del
recuerdo.
La conclusión del estudio de autopsia psico-
lógica debe ser expresada en términos de
probabilidades. Este procedimiento no pue-
de determinar con exactitud si la muerte fue
suicidio, homicidio o accidente. El método es
parte del rompecabezas de la investigación y
tiene utilidad solo como un elemento más en
el contexto de la misma. 
El problema de la presentación de los resul-
tados de la autopsia psicológica en orden de
probabilidades, hace que sea necesaria una
forma gráfica, didáctica de mostrar dichos re-
sultados. Según Núñez de Arco, el método
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de la estrella de cuatro puntas cumple dichos
objetivos. En este método se analiza: 
1. El estado depresivo.
2. El apoyo familiar y psicosocial.
3. La biografía.
4. Las características de la personalidad.
Cada una de las cuatro puntas se amplía en
la medida que existan más factores, por lo
que se crea un mayor espacio. A mayor ta-
maño de la estrella,  mayor probabilidad de
suicidio. Este método gráfico de presenta-
ción de los resultados resulta fácilmente
comprensible para el jurado, ya sea técnico o
popular, porque permite visualizar, según
una estrella de cuatro puntas, la existencia
de la posibilidad de suicidio o no según el ta-
maño de la estrella (7, 12).
Con la información completa, obtenida a través
de la reconstrucción de la vida del fallecido (es-
tilo de vida, personalidad, vulnerabilidad, facto-
res de estrés, enfermedad mental, comunica-
ción de ideas de muerte...) se debe establecer
qué rasgos de personalidad presentaba, y si al-
guna patología mental tuvo incidencia en las
circunstancias del fallecimiento.
El procedimiento es considerado como un
proceso de recolección de datos del occiso
que permite reconstruir su perfil psicológico y
el estado mental antes del deceso. Para el
desarrollo de dicho procedimiento es nece-
saria la colaboración de médicos, abogados,
psiquiatras, psicólogos (13).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

Se ha establecido la diferenciación entre au-
topsia psiquiátrica (se realizaría cuando hu-
biera sospecha de que la muerte de la perso-
na está ligada a un trastorno mental con
tratamiento farmacológico de largo tiempo) y
autopsia psicológica (se hace énfasis en las
capacidades cognitivas, tendencias y con-
ductas de la persona fallecida) (Salazar,
2004, citado por Burgos Mata [4]). Pero, esta
diferencia carece de fundamento y resulta
baladí a la hora de la investigación y a la
hora de la elaboración del informe de resul-
tados.

No hay constancia de que la autopsia psico-
lógica se haya utilizado en el ámbito laboral.
Puede ser un método adecuado para realizar
la investigación de los accidentes de trabajo
que pudieran ser atribuidos a causas de ori-
gen psicosocial como el estrés laboral, el sín-
drome de quemarse en el trabajo o el acoso
laboral, ya que en los accidentes laborales
influye el clima de la organización (14). 
La autopsia psicológica puede utilizarse tan-
to en los accidentes laborales sin resultado
de muerte como en los suicidios por causas
laborales. Ya se han dictado sentencias en
España y Francia que reconocen en ambos
países el suicidio de un trabajador como ac-
cidente laboral.
La autopsia psicológica implica conocer las
circunstancias mentales que rodean el mo-
mento de la muerte de un individuo y que
puede aplicarse a muchos eventos (6), in-
cluidos los acontecimientos estresantes del
ambiente laboral.
En todo caso, además de tener en cuenta el
proceso de actuación en una autopsia psico-
lógica, hay que contemplar las entrevistas
semiestructuradas al trabajador, a los com-
pañeros, a los subordinados y al jefe con téc-
nicas exploratorias que girarán sobre las ca-
racterísticas y dinámica de la organización y
sus relaciones.
El entrevistador debe permitir que la informa-
ción fluya libremente, es decir, debe dejar
hablar al informante sin interrumpirlo y solo
al final, si es necesario, puntualizar en algún
detalle o hacer algunas preguntas directas.
Además se realizará:
• La anamnesis sociolaboral y datos de fi-

liación (sexo, edad, antigüedad en la em-
presa y empresas anteriores).

• Historia de vida y familiar.
• El análisis de las condiciones psicosocia-

les del puesto de trabajo.
• La descripción cronológica de los hechos re-

levantes en la muerte o accidente laboral.
• Los recursos personales de afrontamien-

to que tenía el trabajador.
• El estilo de vida del trabajador.
• Problemas económicos o sociales.
• Sociabilidad: relaciones interpersonales.
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• Rasgos de la personalidad o problemas
psicológicos.

• Se captarán todos los informes médicos,
psicológicos y psiquiátricos que sea posi-
ble para el estudio de los mismos. 

El entrevistador debe tener en cuenta que:
• Los informantes dispuestos a colaborar

pueden deformar involuntariamente los
acontecimientos.

• Pueden existir dificultades para completar
los relatos parciales de acontecimientos.

• Los informantes pueden seducir o crear
suspicacia en el entrevistador.

Para evitar estas dificultades es adecuado
procurar controlar la información obtenida
mediante los relatos cruzados de los infor-
mantes sobre los acontecimientos.
Una vez recolectada y analizada la informa-
ción obtenida, se realizará un informe con los
siguientes apartados:
1. Datos generales.
2. Objeto del informe.
3. Metodología.
4. Análisis de la información obtenida.
5. Hipótesis e interpretación.
6. Conclusiones.
Sería conveniente intercambiar hipótesis y
conclusiones con otros profesionales para
aumentar la verosimilitud de la conclusión
del informe de la autopsia psicológica. 
En este informe se realizará un relato cualita-
tivo y lo más objetivo posible, construido a
partir de todas las evidencias y documenta-
ción disponible, y deberá ser expresado
como diagnóstico sospecha y en términos de
probabilidades, ya que este procedimiento no
puede determinar las razones con exactitud.
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CONGRESO DE MEDICINA Y SEGURIDAD 
EN EL TRABAJO, BILBAO’11, JORNADA
INTERCONGRESOS DE LA SOCIEDAD ESPAÑOLA
DE MEDICINA Y SEGURIDAD 
DEL TRABAJO
El pasado noviembre se celebró el Congreso de Me-
dicina y Seguridad en el Trabajo, Bilbao’11, Jornada
Intercongresos de la Sociedad Española de Medicina
y Seguridad del Trabajo, organizado en esta ocasión
por la Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo. La
reunión se realizó en el Palacio Euskalduna de Bil-
bao, con una importante asistencia de congresistas,
tanto en número como en participación en las diferen-
tes mesas y talleres.
El Congreso fue inaugurado por la directora general
de OSALAN, Instituto Vasco de Seguridad y Salud
Laboral, y por el presidente de Lan Medikuntzaren
Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina del Tra-
bajo, Iñaki Igarzabal, quienes plantearon los temas
del congreso, como la aptitud en el trabajo y sus con-
troversias y el desarrollo del nuevo RD de los servi-
cios sanitarios en la empresa.
La primera conferencia, “El despido interior”, fue dicta-
da por Lotfi El-Ghandouri, motivador, quien consiguió
arrancar a los asistentes más de una sonrisa y, sobre
todo, dar al congreso un ritmo que perduró durante los
dos días.
Seguidamente, diferentes representantes de socieda-
des científicas se reunieron en una conferencia plena-
ria para plantear el tema “Salud laboral, un reto de fu-
turo”. Esta mesa fue moderada por Pedro Pablo
Uriarte, subdirector de Planificación de OSALAN, y
participaron Francisco Fornés, expresidente de la
SEMST, Carlos Beltrán de Guevara, presidente de
SESLAP, Nieves Sagües, presidenta de ANMTAS,
Francisco Pérez Bouza, vicepresidente de la AEEMT, y
Alfonso Apellaniz, vicepresidente de la LMEE-SVMT.
Tras esta mesa redonda, que contó con la participación
de varios de los asistentes, se iniciaron las sesiones de
las mesas y talleres.

RECEPCIÓN EN EL AYUNTAMIENTO 
DE BILBAO
Los participantes en el Congreso fueron recibidos en el
Ayuntamiento de Bilbao por una delegación de este, pre-
sidida por el concejal Sr. del Hierro, quien, tras escuchar
el aurresku de honor, agradeció a los asistentes el haber
elegido Bilbao como sede de la reunión, y les invitó a
aprovechar la estancia para visitar la villa. Iñaki Igarzabal
impuso la insignia de la SVMT a los concejales partici-
pantes en la recepción, Tomás del Hierro Gurrutxaga, de-
legado del Área de Seguridad, Oihane Aguirregoitia, de-
legada de Salud y Consumo, y las concejales Cristina
Ruiz e Inés Pascual. A continuación se realizó una visita
a las dependencias del Ayuntamiento, el salón árabe, el
balcón principal, desde donde se puede ver una perspec-
tiva de la ciudad poco habitual, y la sala de plenos. 
También se realizó una vista guiada al museo Guggen-
heim gracias a la colaboración de Metro Bilbao.
El Congreso fue clausurado por Iñaki Igarzabal, presi-
dente de Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-SVMT,
que felicitó a los participantes en el Congreso.

PREMIOS A LOS MEJORES VÍDEOS,
COMUNICACIONES Y PÓSTERES
Este congreso contó con un importante apoyo institucio-
nal, que se visualizó en la concesión de varios premios y

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Pilar Collantes e Iñaki Igarzabal durante la inauguración del
Congreso.

Los asistentes durante la primera conferencia, de Lotfi El-
Ghandouri.

Un momento del aurresku de honor durante la recepción en el
Ayuntamiento.
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

distinciones a los mejores vídeos presentados en seguri-
dad y salud laboral, este patrocinado por el INSHT, y a
las mejores comunicaciones en las modalidades de ora-
les o pósteres referidas tanto a medicina del trabajo
como a enfermería del trabajo, y tanto presentadas por
médicos como por enfermeros en formación. Los diferen-
tes premios fueron patrocinados por OSALAN, Colegio
de Médicos de Bizkaia, Colegio de Médicos de Araba,
Colegio de Médicos de Gipuzkoa, Colegio de Enfermería
de Gipuzkoa, Colegio de Enfermería de Araba, la empre-
sa ULMA, la SEMST, la Revista de la SEMST y la SVMT.

Premios
• Mejor comunicación oral: Vigilancia epidemio-
lógica de las enfermedades relacionadas con el
trabajo notificadas durante 2009 y 2010. Puigge-
né Vallverdú M, Galdeano Bonel H.
• Mejor póster: Embarazo-lactancia y actividad
laboral. Fernández Téllez C,Unanue Ibáñez M,
Arratibel Mendizábal MD, Bustinduy Bascaran,
MT
• Mejor caso clínico: ¿Adecuación del trabajador a
adecuación de las condiciones de trabajo? A propó-
sito de un caso. Errazquin Ugarte M. A., Unanue Ibá-
ñez A, Goicoechea Iribarren JM, Galíndez Alberdi I.
• Mejor trabajo presentado por formación MIR
de Medicina del Trabajo: Adaptar el puesto de
trabajo sí, pero ¿hasta dónde llegar? Iruretagoye-

na Pérez C, López Martín S, Muro Ruz de Arcau-
te I, Arrizabalaga Azurmendi J.
• Mejor trabajo presentado por DUE: Videocon-
ferencia entre los servicios de prevención, una
nueva forma de comunicación y transmisión de
experiencias. López Clemente V, Peña García P,
Padros Sela R, Bausa Peris R.
• Mejor trabajo en prevención de riesgos: Mapa
de riesgos para la vigilancia de la salud de los tra-
bajadores de un hospital comarcal. Aristimuño Ari-
zaga C, Hidalgo García MR, Pedrosa Chamorro
N, de la Piedra Mendia I. 
• Mejor vídeo original ex aequo:
Las redes sociales en la campaña de vacunación
antigripal. Olive Cristany, V.
Emergencia en Aoiz. Simulacro de incendio en la
factoría de Aoiz-Navarra

CONCLUSIONES DE LAS MESAS

LA APTITUD EN EL TRABAJO: CONCEPTO
DIFUSO. DISTINTAS VERSIONES

Mikel Ayala García. Especialista en Medicina del Trabajo. Vocal

de la SVMT. Médico asistencial de Mutualia y médico de empresa de

Patentes Talgo S. L. Vocal de LMEE-SVMT.

La aptitud para el trabajo puede contemplarse desde
distintas perspectivas. 
La derivada de las conclusiones de los diferentes reco-
nocimientos y valoraciones de salud regulados por distin-
tas normas que acaban con una certificación de aptitud: 
Previo a la contratación en caso de riesgo de enfermedad
profesional (EP), inicial, periódico, a petición del trabajador.
Las decisiones que hay que tomar en situaciones de
patologías previas, condiciones físicas especiales, si-
tuaciones de especial sensibilidad, con posibles limita-
ciones para ciertas funciones concretas aun dentro del
mismo puesto de trabajo.
Y por otro lado, la aptitud laboral tras un periodo de in-
capacidad laboral transitoria, habitualmente valorada y
gestionada por los médicos de Atención Primaria del
sistema público de salud, por los médicos de las MA-
TEPSS o de los servicios médicos de las mismas em-
presas en caso de ser autoaseguradoras, o por los de
mutualidades asistenciales propias de ciertos colecti-
vos laborales.
También las generadas por la inspección médica y EVI,
algunas tras revisiones de incapacidades permanentes.
En esta problemática se ven implicados tanto los servi-
cios médicos de empresa como los servicios de pre-
vención, y también la propia dirección de las empre-
sas. Y en algunas ocasiones el problema acaba en
manos de los sistemas judiciales y finalmente en los
Tribunales de Justicia.
El objetivo de la mesa ha sido arrojar luz desde la pers-
pectiva de los distintos actores implicados.
Manuel Guerrero planteó la dificultad que tienen las em-
presas para conocer las posibles inaptitudes condicio-
nadas por características personales ya valoradas. Las
empresas se preguntan quién decide la aptitud. Sienten
como lejanos los servicios de vigilancia de la salud aje-
nos. También tienen sensación de pérdida de tiempo a
la hora de resolver problemas por parte de los mismos.

Alfonso Apellaniz, director de la Revista de la SEMST, hace
entrega de uno de los premios.

Los concejales Ohiane Aguirregoitia, Cristina Ruiz y Tomás
del Hierro junto con Alfonso Apellaniz e Iñaki Igarzabal.
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Ha mencionado también la problemática que las aptitu-
des con restricciones plantean, sobre todo en las pe-
queñas empresas. Pide definir procedimientos que
aporten claridad y seguridad en la toma de decisiones.
Juan Carlos Iturri hizo referencia a que la realidad
muestra que hay distintos grados de aptitud laboral: por
una parte, personas que no pueden trabajar en nada,
otras que no pueden hacerlo en determinados puestos
y en otros sí y otras que no pueden hacerlo durante
toda la jornada pero sí solo en parte. Se plantea si la
aptitud es para todo trabajo, si es para todo puesto.
También plantea la hipótesis de valorar otros puestos
de trabajo compatibles con la enfermedad transitoria.
Igualmente contempla la posibilidad de desarrollar una
jornada laboral reducida tras una ILT (incapacidad labo-
ral transitoria) y la reincorporación progresiva al trabajo
habitual. Actualmente estas posibilidades están exclui-
das de las normativas laborales.
Anttón Garmendia planteó que existen condicionantes
no previstos en las valoraciones habituales de aptitud
laboral, como por ejemplo la no comprensión correcta
del idioma por parte de trabajadores extranjeros. Tam-
bién la aptitud laboral en los trabajadores de ETT, otor-
gada según conceptos que muchas veces excluyen el
conocimiento del puesto de destino del trabajador. Tam-
bién se ha cuestionado la exclusión de pruebas médi-
cas de salud general con demostrada utilidad para de-
tectar patologías que podrían condicionar riesgos en el
desempeño del trabajo habitual. La aptitud y la ausen-
cia de incapacidad no son conceptos superponibles.
Consol Serra disertó sobre cómo la valoración de la
aptitud conlleva implicaciones legales, éticas y econó-
micas. Esta se define como la evaluación de la capaci-
dad para trabajar sin riesgo para la propia salud y se-
guridad o la de otros. Los instrumentos utilizados
deben ser específicos del objeto de la valoración. Debe
realizarse a partir del conocimiento profundo de las
funciones esenciales del trabajador. No está justificada
como un método de selección de los individuos más
capaces ni de los más resistentes a eventuales ries-
gos, y deben realizarse de acuerdo a los derechos de
no discriminación, confidencialidad, intimidad, informa-
ción y equidad. Asimismo, deben enfocarse a lo que la
persona puede hacer, y no a lo que no puede hacer. El
médico del trabajo debe encontrar el equilibrio entre la
protección de la salud del trabajador y el asesoramien-
to al empresario. Todo ello en el contexto del Decálogo
de la Aptitud para el Trabajo.

La mesa concluyó con la intención común de seguir
profundizando en estas cuestiones con el objetivo de
llegar a consensos que permitan abordar la aptitud
para el trabajo de forma homogénea y eficaz.

LA APTITUD EN EL TRABAJO. CONTROVERSIAS 
Y CONSECUENCIAS

Ana Collazos Dorronsoro. LMEE-SVMT.

La mesa se planteó como foro de encuentro entre dife-
rentes profesionales sanitarios que, tomando como eje
al trabajador, interactúan con este a lo largo de su vida
profesional activa y adoptan decisiones que pueden
afectar de forma profunda al trabajador y al desempe-
ño de su puesto de trabajo. Este artículo resume las
ideas principales trasladadas por los ponentes, sin pre-
tender ser una exposición exhaustiva de las presenta-
ciones realizadas por estos.
A los ponentes de la mesa se les plantean una serie de
preguntas que nos aparecen con frecuencia en la prác-
tica de nuestra profesión para promover su reflexión.
Respecto de la vigilancia de la salud se presentan du-
das sobre la voluntariedad o la obligatoriedad de los
exámenes de salud, sobre cuál es el momento en que
deben realizarse (previos al inicio del trabajo, iniciales,
periódicos, continuados…), sobre cuándo emitir el cer-
tificado de aptitud, dudas sobre si la ausencia de inca-
pacidad conlleva de forma automática la aptitud del tra-
bajador para cualquier puesto de trabajo. A esto se
suman problemas legales y éticos respecto al derecho
al trabajo, la responsabilidad ante la no aptitud y los
derechos que asisten a trabajadores o empresarios
afectados por decisiones adoptadas por profesionales
sanitarios y que pueden no compartir.
Se presenta, pues, la diferente visión de los profesio-
nales sanitarios: el médico del Trabajo en la empresa,
el médico del Servicio Nacional de Salud (SNS), el Mé-
dico del INSS y la opinión de los Colegios profesiona-
les, en este caso concreto de la Organización Médica
Colegial (OMC), como garante de la capacidad de sus
colegiados para realizar un trabajo experto en unas
condiciones de salud adecuadas.
Para el médico del trabajo, en la empresa siguen exis-
tiendo, años después de la publicación de la LPRL,
muchas preguntas sin respuesta; son más las contro-
versias que las certezas. La medicina del trabajo no
cuenta todavía con una definición consensuada, y
aceptada por toda la comunidad científica, de aptitud ni
de los criterios que definen los grados de la misma
(apto con observaciones, con restricciones…). Tampo-
co existen criterios estandarizados que minimicen la
variabilidad entre profesionales o que garanticen una
evaluación objetiva y reproducible entre diferentes pro-
fesionales sometidos al mismo supuesto práctico.
Otra reflexión que se suscita es para qué se emite el
certificado de aptitud. La percepción de los médicos
del trabajo es que esta pregunta tiene diferentes res-
puestas en función del rol del sujeto consultado. No tie-
ne la misma percepción el empresario, el trabajador,
los compañeros de trabajo o el público en general si se
ven afectados por esta aptitud, y es el médico del tra-
bajo el que tiene que dar respuesta a todos estos su-
puestos.

Los ponentes de la Mesa A1, Anttón Garmendia, Manuel Guerrero,
Mikel Ayala, Consol Serra, Juan Carlos Iturri, durante su exposición.
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Por último, se plantea una última reflexión sobre las dis-
tintas responsabilidades ante la calificación de un no
apto, de manera que la responsabilidad del médico del
trabajo es de índole ético-deontológica, intentando mini-
mizar los efectos negativos e incrementar los positivos
de esta decisión, mientras que corresponden al emplea-
dor los aspectos de índole legal de esta no aptitud.
La visión del médico del Servicio Nacional de Salud
(SNS), presentada desde la inspección de servicios
sanitarios, parte de la base de que hasta la fecha ha
existido un gran desconocimiento por parte del médico
del SNS del papel del médico en la empresa, que no
de la empresa. Este desconocimiento ha podido gene-
rar un clima de desconfianza entre ambos grupos de
profesionales, por lo que hay que promover una mejo-
ra de estas relaciones. El principal punto de contacto
entre estos profesionales se produce en torno a la in-
capacidad temporal (IT), tanto en la gestión del absen-
tismo como en la del presentismo, que también gene-
ra problemas en los médicos del trabajo al tener que
establecer la no aptitud de un trabajador en alta.
Para el médico del SNS la concesión de la IT, al mar-
gen de su acepción legal de contingencia protegida,
precisa de tres premisas básicas: presencia de enfer-
medad, menoscabo e incapacidad para el desempeño
del puesto de trabajo habitual, y las tres son necesa-
rias para la emisión de la IT. Por otra parte, este médi-
co considera la IT como parte de su arsenal terapéuti-
co: “prescribe reposo” cuando lo considera necesario,
siempre en el marco de una relación de confianza mé-
dico-paciente. Esta relación de confianza está sujeta a
cuatro principios éticos fundamentales: no maleficen-
cia, beneficencia, justicia y autonomía del paciente.
Sin embargo, este modelo también puede generar con-
tradicción, fundamentalmente entre los principios de
autonomía y justicia: si un paciente ejerce su “autono-
mía” exigiendo la IT al médico y este, cediendo a la
presión, prescribe una IT que no considera necesaria,
puede estar yendo en contra del principio de justicia al
no administrar correctamente los recursos públicos.
Otros aspectos a considerar en cuanto a la gestión de
la IT guardan relación con el escaso conocimiento que
los médicos de Atención Primaria tienen sobre el pues-
to de trabajo, conocimiento generalmente trasladado
por el propio trabajador y al que otorga poco compo-
nente intelectual, fundamentando el grueso de su deci-
sión en la enfermedad o patología concreta del traba-
jador. La imposibilidad de emitir un alta gradual, la
escasa colaboración en ocasiones con los especialis-
tas, y las dudas sobre la colaboración con el médico de
empresa suponen nuevas dificultades en esta gestión.
Respecto al papel del médico del INSS, este es cons-
ciente de que emite decisiones finales que afectan,
además de al trabajador, al resto de los profesionales
sanitarios que se encuentran en su entorno.
La incapacidad permanente (IP) debe ser siempre so-
brevenida como contraposición a la discapacidad que es
estructural, y para su emisión hay que evaluar al traba-
jador en su conjunto y no la enfermedad que este pade-
ce y por la que se produce la solicitud de la prestación.
Tampoco deben incorporarse al análisis aspectos socia-
les no relacionados con el trabajador y el trabajo. Para
los médicos del INSS tampoco existen criterios estanda-
rizados de cara a emitir el certificado de incapacidad, no

está descrita la forma de graduar el 33% necesario para
la IP parcial o la forma de evaluar una IP total. En los úl-
timos años disponen de dos guías que orientan su acti-
vidad profesional, una centrada en los grados de defi-
ciencia y la segunda concebida para la valoración
profesional de las 50 profesiones más frecuentes.
En este momento sus principales dificultades se produ-
cen a la hora de identificar correctamente la profesión
habitual para la que se solicita la incapacidad, ya que
en la actual situación del mercado laboral se producen
cambios de trabajo que afectan a la profesión. También
tienen problemas de acceso a los datos de salud de los
que dispone el SNS, lo que les obliga en ocasiones a
repetir pruebas ya realizadas. Por último, la revisión de
grado a los dos años de incapacidad puede llevar a ca-
lificar como apto a un trabajador previamente incapaci-
tado, situación que en función de los avances tecnoló-
gicos y científicos se produce con mayor frecuencia en
la actualidad.
Por último, en relación con la actitud de los colegios pro-
fesionales respecto de sus colegiados, y en concreto de
la Organización Médica Colegial, y sin cuestionar las
mejoras se han incorporado mediante programas de in-
tervención secundaria que se vienen realizando, como
el Programa de Ayuda al Médico Enfermo (PAYME), se
plantea la necesidad de seguir creando líneas de inter-
vención que trabajen para la implantación de un modelo
preventivo que garantice la permanencia en el trabajo
de estos profesionales, en general altamente cualifica-
dos, y que nos permita mantener profesionales aptos sin
necesidad de intervenir de forma reactiva cuando existe
un grave deterioro de salud, que puede abocar a los
mismos a una situación de no aptitud sobrevenida.
Esto también se recoge en los códigos deontológicos,
que establecen las responsabilidades del propio profe-
sional y de aquellos que conociendo el deterioro de la
salud del mismo deben dar traslado de esta circunstan-
cia. En este sentido, desde la OMC se está trabajando
en un documento de actuación para el colectivo médi-
co que se presentará en breve.
Como conclusión general, se considera necesario ela-
borar una definición consensuada de conceptos, la
aplicación de criterios homogéneos de cara a certificar
la aptitud de los trabajadores, la clarificación de algu-
nos aspectos legales y nuevas líneas de trabajo que
analicen y promuevan una correcta colaboración entre
los distintos profesionales sanitarios.

Pilar Varela, Iñaki Korta, Ana Isabel Collazos, Xabier Elexpe y
Emilio Jardón, ponentes de la mesa A2.

Actividades_C_actividades.qxp  26/03/2012  10:33  Página 34



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 35

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

LA APTITUD PARA EL TRABAJO: COMPATIBILIDAD
DE CRITERIOS DE APTITUD E INCAPACIDAD
LABORAL

M.ª José Llamas. Secretaria de LMEE-SVMT. Médico de Trabajo

de la Empresa Elay Industrial.

En esta mesa se realizó una exposición de la compatibi-
lidad de los diferentes criterios de aptitud e incapacidad
laboral desde diferentes puntos de vista: el de un médico
de un SPA, el de una Administración como es la Diputa-
ción Foral de Álava, un punto de vista jurídico, y el del
SPP de otra administración, el Ayuntamiento de Bilbao.
Mercedes García de Iturrate, médico del Instituto Foral
de Atención Social de la Diputación Foral de Alava, se-
ñaló que la emisión de aptitud por parte del médico del
trabajo es una actividad controvertida, con escasez de
criterios estandarizados y pocas referencias en la bi-
bliografía profesional, y que el abordaje del empleo en
personas con discapacidad presenta unas característi-
cas específicas que hacen necesaria una intervención
multidisciplinar.
Cuestiones como la acreditación de discapacidad en las
personas con incapacidad permanente en grado total,
absoluta o gran invalidez, la posible compatibilidad entre
pensión contributiva por incapacidad permanente y el tra-
bajo remunerado, la obligación, tanto en el ámbito priva-
do como público, de medidas proactivas de contratación,
legislaciones y normativas redactadas desde ámbitos
distintos y todo bajo el imperativo legislativo de igualdad
de trato y discriminación positiva, hacen necesario que el
médico del trabajo, junto con el resto del Servicio de Pre-
vención, sepa manejar estas situaciones y sea conoce-
dor de las posibilidades de adecuación, ya sea por me-
dio de ayudas técnicas, adaptaciones de los puestos de
trabajo o adecuaciones organizativas para poderlas
aconsejar e indicar en el momento de emitir el informe de
aptitud, sea en el reconocimiento previo o en el inicial.
La existencia del dictamen de aptitud emitido por las
instituciones calificadoras de la discapacidad (Centros
de Orientación y Valoración de las Diputaciones
Forales) no sustituye el papel del médico del trabajo,
que es el conocedor real de las características de los
puestos, sino que debe ser un complemento a su labor.
Por su parte, Haritz Ortega Longarte, médico en un
SAP, concretamente SP-FREMAP, expuso su expe-
riencia, y dijo que en el día a día, cuando un trabajador
cae en situación de incapacidad temporal, son nume-
rosos los actores que intervienen en la valoración,
asistencia sanitaria y seguimiento del proceso. Los
problemas surgen cuando el trabajador es dado de alta
y continúa con molestias o presenta secuelas y se de-
manda un reconocimiento médico al Servicio de Vigi-
lancia de la Salud por parte de la empresa, para valo-
rar la aptitud y si es necesario adaptar su puesto de
trabajo. Este es uno de los campos de intervención
preventiva multidisciplinar, y en ello debieran concen-
trarse todos los esfuerzos en primera instancia.
Por otra parte, es cada vez más frecuente que acudan
al SPA trabajadores para que se les realice un recono-
cimiento tras ausencia prolongada, a los que se les ha
denegado una incapacidad permanente y que insisten
en no poder trabajar para que emitan una aptitud al
respecto. Con la idea de llenar el vacío existente en

cuanto a conocimiento del puesto de trabajo, cada vez
en más ocasiones, fundamentalmente ante una valora-
ción de incapacidad permanente, acompañando al res-
to de informes, desde el Servicio de Vigilancia de la
Salud se deriva un informe detallado de las tareas que
realiza en su puesto de trabajo, junto con los datos clí-
nicos que presenta, de manera que el informe conclu-
ye con la opinión al respecto del Médico del Trabajo
que lleva la vigilancia de la salud del trabajador.
Por su parte, Alfonso Atela, abogado del Colegio de Mé-
dicos de Bizkaia, realizó a lo largo de su disertación una
serie de reflexiones legales y médicas en torno a un caso
real respecto al supuesto no apto para el trabajo habi-
tual/invalidez permanente total para el trabajo habitual.
Últimas novedades legislativas en materia de Seguri-
dad y Salud: nuevas competencias de la Jurisdicción
Social y Protocolo de Mobbing en la Administración.
Otros casos: vigilancia forzosa de la salud; secreto mé-
dico y seguridad de terceros.
Por último, Juan Ignacio Goiria Ormazábal, Subdirec-
tor de PRL del Ayuntamiento de Bilbo y presidente de
la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao, indicó que
para valorar la salud del trabajador y, por tanto, su po-
sible aptitud para el trabajo a desarrollar, es imprescin-
dible compartir información con la medicina asistencial,
disponer de los diagnósticos precisos, tratamientos y
secuelas incapacitantes y una declaración de salud del
trabajador en la que se recojan todos estos aspectos
porque, al fin y a la postre, es quien debe aportar esta
información, que muchas veces se oculta.
En el caso de la IT nos tendremos que centrar en las
labores que realiza en su puesto de trabajo y, por tan-
to, su evaluación de riesgos; y en la IP lo relativo a las
básicas de su profesión, cuestión esta importante en
los criterios de aptitud en el sentido que marca la ley de
posible adaptación del puesto de trabajo.
En caso de no aptitud tras el alta de una IT o el rein-
greso tras una IP, tenemos experiencia en el Ayunta-
miento de Bilbao mediante un plan de reubicación por
motivos de salud cuya finalidad es ofrecer orientación y
proponer soluciones para estos casos.
Por eso, creo, nos debemos plantear cómo es posible
emitir criterios de aptitud, de baja o alta médicas, de IT o
de IP sin disponer de la información más elemental, tan-
to desde el punto de vista de prevención de riesgos labo-
rales como médico.

NUEVAS PERSPECTIVAS ANTE EL RD DE SERVICIOS
SANITARIOS EN LA EMPRESA. LA VIGILANCIA
MÉDICA ESPECÍFICA: CONTENIDOS,
OBLIGATORIEDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Adolfo Aranguren Aranzábal. Vocal de LMEE-SVMT.

De entre las diferentes conclusiones que se pueden ex-
traer de las aportaciones realizadas por nuestros po-
nentes en relación con las modificaciones en la activi-
dad de los SSPP derivadas de la aprobación del
RD843/2011 y la Ley General de Salud Pública (LGSP),
cabe destacar la idea expresada por D. A. Guisasola de
la Autoridad Laboral Sanitaria, en la que ahonda en la
necesaria especificidad de las pruebas médicas y ex-
ploraciones que se realicen en función de los riesgos de
la actividad desarrollada por el trabajador, en la que el
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consentimiento informado y la confidencialidad no solo
son necesarias, sino que existen serias responsabilida-
des por su incumplimiento. Por otra parte, se habla de
la regulación de las pruebas de cribado también espe-
cíficas derivadas de la aplicación de la LGS. Por último,
recordó que la cumplimentación de la historia clínico-la-
boral según el Decreto CAPV 306/99 en nuestra comu-
nidad garantiza esta vigilancia específica.
La aportación que desde el ámbito de la Enfermería del
Trabajo hizo a este nuevo RD E. Alonso es que presen-
ta unas carencias de base, y que la que la posible fal-
ta de unidad y determinación o el hecho de que sea-
mos invisibles para el Ministerio como especialidad
sanitaria han permitido que vea la luz. Así, el nuevo RD
hace desaparecer el concepto de equipo sanitario que
se definía con la UBS, al aparecer el equipo multipro-
fesional; además, parece poco posible mejorar la cali-
dad recortando los rangos de recursos humanos de la
UBS y abriendo la posibilidad a personal sanitario no
especializado. De igual modo, recalcó el antagonismo
existente entre el criterio profesional y la autonomía
que se debe respetar de los profesionales sanitarios
frente a que todas las pruebas y exploraciones deban
acompañarse de la “mención explícita” del riesgo aso-
ciado a la actividad laboral.
A continuación, la intervención de D. M. Uña, médico es-
pecialista en medicina del trabajo de un SPA, hizo hin-
capié en que el estudio y conocimiento previo de la real
condición ambiental laboral es lo que ha de marcar el
contenido de nuestro trabajo para aplicar una vigilancia
específica y adecuada a esos riesgos, en la que el nue-
vo Decreto establece la interdisciplinaridad de los servi-
cios sobre la base ineludible de la vigilancia colectiva.
Para finalizar, y no con menor interés, D. B. Fernández,
como responsable de un SPA, abordó la cuestión des-
de la perspectiva del ámbito no sanitario. Hizo mención
a los diferentes criterios de interpretación y de exigen-
cia de las diferentes comunidades autónomas. Ade-
más subrayó que el nuevo marco normativo con su ar-
ticulado adicional nos lleva a la manifiesta incapacidad
actual para cumplir con las nuevas obligaciones que
pretenden mejorar lo existente. Así, conociendo la im-
posibilidad real de lo pretendido, se aplican vías no
controlables: que la autonomía técnico-científica y la
negociación colectiva posibiliten lo que jurídicamente
es importante, es decir, el cumplimiento legal (¿por qué
se regula el qué y no el cómo?).

¿Es posible cumplir de manera generalizada este nue-
vo RD? Formalmente sí, como se ha cumplido con el
anterior. Esto parece ser lo único que el legislador es-
tima importante cumplir. Pero, sinceramente, parece
que no mejorará en nada la única meta: garantizar la
seguridad y la salud de los trabajadores.

NUEVAS PERSPECTIVAS ANTE EL RD DE SERVICIOS
SANITARIOS EN LA EMPRESA. PROGRAMAS 
DE PROMOCIÓN DE LA SALUD: PLANIFICACIÓN 
Y EVALUACIÓN

Nerea Saitúa Iríbar. Lan Medikua/médico del Trabajo.

Prebentzioko Oinarrizko Unitatea/Unidad Básica de Prevención.

Bizkaiko Osasun Mentaleko Sarea/Red de Salud Mental de Bizkaia.

Osakidetza/Servicio Vasco de Salud.

Tras una breve presentación sobre el concepto de pro-
moción de la salud en el trabajo intervino en primer lu-
gar Edurne Jiménez Cortazar, coordinadora de Progra-
mas de Salud en Athlon Scoop, y comentó la
experiencia de su empresa en la implantación de pro-
gramas de promoción de la salud en el trabajo en dife-
rentes empresas del entorno. Estas experiencias son
positivas y apoyan la creación de una cultura preventiva,
con estilos de vida activos y saludables y que impulsan
cambios de hábitos y desarrollan actitudes positivas.
Desarrollan campañas, cursos, talleres, actividades y
conferencias, ¿cómo generar ilusión, motivación y estí-
mulo para hacerles partícipes de estas acciones?
En segundo lugar, Ignacio Astiazarán Anchía, médico
especialista en Medicina del Trabajo de Copreci S.
Coop., presentó la ponencia “Promoción de la Salud a
través de la Ergonomía”, en la que relató la experien-
cia de esta cooperativa industrial en promoción de la
salud, para dotar a los trabajadores de conocimientos,
capacidades y herramientas para la realización de una
buena prevención en materia de ergonomía y, conse-
cuentemente, el logro de una mejora de la salud indivi-
dual y colectiva. Expuso el análisis de los resultados
obtenidos en el ámbito de la salud y de la satisfacción
de todo el personal implicado.
En tercer lugar, Félix Sanz Herrero, mánager de Preven-
ción de Riesgos Laborales de Vodafone, disertó sobre los
objetivos hacia los trabajadores, que concretó en propor-
cionar servicios y hábitos de salud útiles para el trabajo y
la vida personal; mejorar su experiencia y bienestar: satis-
facción y motivación; aumentar el compromiso; y en rete-
ner el talento. En cuanto a los objetivos para la dirección
de su empresa los centró en mejorar la productividad: re-
ducir el absentismo; evitar desplazamientos o ausencias;
reducir costes; y mejorar la reputación: reconocimiento
externo. Las palancas sobre las que pivotan para el logro
de estos objetivos son tres: entorno, salud y flexibilidad, y
para ello llevan a cabo campañas de promoción de hábi-
tos saludables estacionales y temáticas.
Por último, Ángel Elías Ortega, doctor en Derecho y Di-
rector de la Escuela Universitaria de Relaciones Labo-
rales de la UPV/EHU, relató la experiencia de movili-
dad sostenible en la universidad y los pasos que se
han dado al respecto. Consideró importante que la po-
lítica de movilidad gire sobre un plan, cuyos indicado-
res sean evaluados y permitan una mejora dentro de la
política de excelencia de la UPV/EHU.

Montse García en la intervención moderada por Fernando de
Mier.
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CONCLUSIONES DEL CONGRESO

Iñaki Igarzabal. Presidente de LMEE-SVMT.

La participación de los congresistas y la implicación en las
ponencias y debates ha sido el mejor balance del congreso.
La Medicina del Trabajo no dispone todavía de una de-
finición consensuada, y aceptada por toda la comuni-
dad científica sobre la aptitud ni sobre los criterios que
definen los grados de la misma (apto con observacio-
nes, con restricciones…), siendo esta un área de tra-
bajo a desarrollar y consensuar.
El estudio y conocimiento previo de la real condición
ambiental laboral es lo que ha de marcar el contenido
de nuestro trabajo para aplicar una vigilancia específi-
ca y adecuada a esos riesgos, en la que el nuevo de-
creto establece la interdisciplinaridad de los servicios
sobre la base ineludible de la vigilancia colectiva.
La vigilancia colectiva de la salud es otro de los gran-
des retos a definir y desplegar por los especialistas en
medicina del trabajo. El nuevo decreto hace desapare-
cer el concepto de equipo sanitario que se definía con
la UBS, al aparecer el equipo multiprofesional. Además
parece poco posible mejorar la calidad recortando los
rangos de recursos humanos de la UBS y abriendo la
posibilidad a personal sanitario no especializado.

La Medicina del Trabajo tiene ante sí la gran apuesta
de la prevención de riesgos laborales.

LECTURA DE LAS COMUNICACIONES ORALES

Miguel Martín.  Vocal de LMEE-SVMT. Responsable del Servicio

de Prevención de Lantegi Batuak.

A las cinco y media de la tarde del jueves 17 de no-
viembre de 2011 se iniciaron en paralelo las sesiones
de lectura de las comunicaciones orales presentadas
en el Congreso. Las 12 comunicaciones a presentar en
la sala C1 aseguraron una nutrida presencia tanto de
comunicantes como de oyentes interesados.
Con el objetivo de poder exponer todos los trabajos, y
con hora y media por delante, se fue dando paso a las
exposiciones con un riguroso control de tiempos por
parte del moderador. La alta exigencia y la capacidad
de síntesis iban a marcar el ritmo y la consiguiente ten-
sión de los ponentes. Así, utilizando presentaciones
muy trabajadas, se inició la ronda de exposiciones con
un original trabajo sobre ergonomía aplicada al riesgo
de deslumbramientos en conductores de autobús ur-
bano en la ciudad de Valencia. A continuación se pre-
sentaron los resultados de un interesante diseño tiroval
que valoraba la prevalencia del hipotiroidismo subclíni-
co en mujeres, estudio asimismo de la Comunidad Va-
lenciana, del que se esperan futuros resultados. La si-
guiente comunicación tocaba un tema de actualidad: la
visión bioética desde el punto de vista del médico resi-
dente en Medicina del Trabajo, en el caso de adapta-
ción de puestos de trabajo. Sin salir del ámbito hospi-
talario, la siguiente comunicación versó acerca de los
efectos sobre la salud del turno de noche. Se esperan
los resultados preliminares del estudio. No menos es-
perada era la presentación de la identificación de los
consumos de alcohol ‒trabajo basado en la evidencia
científica‒, del que nos quedamos a la espera de co-
nocer los resultados prácticos que no se pudieron ex-
poner y discutir por incomparecencia de los autores.
Continuando con el tema de las drogodependencias en
el trabajo, se presentó, por parte de Mapsa, un progra-
ma de deshabituación tabáquica implementada en la
empresa del sector metal. El colectivo de enfermería
de un centro hospitalario presentó los resultados del
control de los factores de riesgo para la movilización de
pacientes que han generado una instrucción de aplica-
ción futura. A continuación, y con el fin de valorar el
efecto positivo de los programas desarrollados en el
ámbito de la promoción de la salud, la Unidad de Sa-
lud de la entidad del transporte metropolitano de Bar-
celona presentó su oferta para promocionar la práctica
deportiva de sus trabajadores en las instalaciones de-
portivas municipales de su ciudad.
La administración general del estado defendió con en-
tusiasmo el interesante estudio de percepción de la ca-
lidad de vida profesional, recogida mediante cuestiona-
rio, en varias de sus unidades. Por último, ya con el
límite de tiempo cercano, se visualizaron unas presen-
taciones animadas en las que se resumían los hallaz-
gos ecográficos en tiroides encontrados en mujeres
que pasan reconocimiento médico laboral, y que con el
objeto de prevenir la patología tiroidea está llevando a

Los ponentes de la mesa V3, Ignacio Astiazarán Antxia, Edur-
ne Jiménez Kortazar, Nerea Saitua, Ángel Elías Ortega, Félix
Sanz Herrero.

Los ponentes de la conferencia plenaria, doctores Apellaniz,
Pérez Bouza, Fornés, Sagüés, Beltrán y Uriarte, subdirector
de Osalan y moderador de esta mesa.
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cabo un servicio de prevención ajeno. Realizó esta
presentación el doctor López Pérez.
Conclusiones: con la sensación del trabajo bien he-
cho, pero sabiendo que las limitaciones de tiempo del
formato de comunicación oral obligan a los ponentes a
demostrar una gran capacidad de concreción, finalizó
la exposición de los, en opinión del público, temas tan
interesantes. Por parte del comité de evaluación el tra-
bajo fue importante a la hora de otorgar los premios de-
bido a la calidad de los trabajos presentados. Se valo-
raron a nivel general tanto la relevancia del tema como
su originalidad y su potencial aplicabilidad al resto de
los servicios. Otros elementos que tuvo en cuenta el ju-
rado a la hora de determinar su valoración final fueron
la calidad del diseño de la presentación, el análisis y
tratamiento de los resultados y la riqueza de las con-
clusiones obtenidas.

COMUNICACIONES ORALES

ADAPTACIÓN DE PUESTOS DE TRABAJO 
POR MOTIVOS DE SALUD: UN ANÁLISIS BIOÉTICO
DESDE EL PUNTO DE VISTA DEL RESIDENTE

Montoya Martínez, L. M.; Escalante Sánchez, C.; Álvarez
Maeztu, E.; Mendoza Altuna, T. Hospital de Cruces, Bilbao

Introducción: la determinación de la aptitud para el tra-
bajo es una de las competencias a adquirir en la espe-
cialidad de Medicina del Trabajo. En nuestra experien-
cia como residentes, hemos participado en las
diferentes actividades de Vigilancia de la Salud relacio-
nadas con la aptitud, entre ellas la adaptación de pues-
tos de trabajo por motivos de salud. Esta intenta adap-
tar el trabajo a las capacidades de los trabajadores que
por razones de salud dificultan el normal desarrollo de
las tareas asignadas a un puesto de trabajo y deben
desempeñar temporalmente funciones diferentes a la
que ostentan como propietarios o contratados. Esto
suele plantear problemas éticos importantes, ya que las
características del medio de trabajo y la de los trabaja-
dores dificultan la disponibilidad de puestos de trabajo
“aptos” para cada trabajador. Descripción: el Protoco-
lo de Adaptación de puestos de trabajo por motivos de
salud, fue implementado en Osakidetza en enero de
2003 con el fin de estructurar y regular las adaptaciones
que se venían realizando en años anteriores. Objeti-
vos: analizar la aplicación del protocolo desde el punto
de vista bioético y aportar una reflexión que mejore la
calidad en la atención de la salud de los trabajadores y
su relación con la organización. Metodología: descrip-
ción del protocolo, búsqueda de los aspectos éticos y
análisis basado en los principios y fundamentos de la
ética. Resultados: el protocolo intenta proteger al tra-
bajador cuando su capacidad se encuentra vulnerada
por su estado de salud, cumpliendo así con el principio
de autonomía, beneficencia, equidad, confidencialidad,
entre otros. Ahora bien, cuando es la organización la
que solicita el traslado para asegurar las buenas practi-
cas de seguridad y salud de sus trabajadores, puede
generar inconformidades en el trabajador y vulnerar los
mismos principios. Conclusiones: la práctica profesio-
nal debe enfocarse en la promoción del bienestar físico,
mental y social, la adaptación del trabajo a la persona;

al mismo tiempo que existen obligaciones que pueden
limitar la aptitud, con implicaciones que pueden cuestio-
nar el acceder en un trabajo. Es importante contar con
un protocolo que disminuya la variabilidad y con una ri-
gurosa visión ética. 

ANÁLISIS DESCRIPTIVO EL ESTADO DE SALUD 
DE LOS TRABAJADORES DEL TURNO DE NOCHE 
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL. RESULTADOS
PRELIMINARES

Bausà Peris, R.; Navarro Blasco, L.; Ruiz Herrerias, M.;
Selva Olid, A. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau. Barcelona

Introducción: según la VI Encuesta Nacional de Con-
diciones de Trabajo realizada por el INSHT el año
2007, el personal sanitario representa el segundo gru-
po con mayor número de trabajadores en el turno de
noche. En los últimos años se han estudiado las reper-
cusiones que tiene el trabajo nocturno sobre los ritmos
biológicos con los consecuentes trastornos en la fisio-
logía del organismo y los problemas familiares y socia-
les que comportan. Objetivo: describir el estado de sa-
lud actual y los estilos de vida de la población
trabajadora del turno de noche del Hospital Santa Creu
i Sant Pau, y establecer comparaciones de prevalencia
con la población de trabajadores “no noche”. Métodos:
se han seleccionado los trabajadores de la plantilla es-
tructural del turno de noche y un grupo de trabajadores
“no noche” seleccionados aleatoriamente, empareja-
dos por género, edad y categoría profesional, que han
venido voluntariamente a reconocimiento médico en
los últimos dos años. Se han definido variables de sa-
lud y de estilos de vida según las alteraciones descri-
tas en la bibliografía consultada. Se ha determinado el
porcentaje de cada una de las variables en los dos co-
lectivos y se ha establecido el nivel de significación es-
tadística con Chi-cuadrado de Pearson de las diferen-
cias halladas. Resultados: se ha obtenido una
muestra final de 275 trabajadores, 131 corresponden
al turno de noche y 144 al turno “no noche”. En las va-
riables de salud valoradas (hipertensión arterial, diabe-
tes mellitus, dislipemia, cáncer de mama, otros cánce-
res, índice de masa corporal [IMC]) no existen
diferencias estadísticamente significativas entre am-
bos grupos, excepto en el IMC, donde se objetiva que
la proporción de trabajadores con sobrepeso es supe-
rior en el turno de noche (58,40%) que en el “no no-
che” (43,97%), con p=0,041. En las variables de esti-
lo de vida (tabaquismo, consumo de alcohol, consumo
de bebidas estimulantes, calidad de sueño, ejercicio
físico y regularidad en las comidas) existen diferencias
significativas en la calidad del sueño (p=0,002) y en la
regularidad de las comidas (p <0,05). Conclusiones:
desde el punto de vista descriptivo los resultados obte-
nidos en nuestro trabajo, objetivan una mayor prevalen-
cia de sobrepeso, mala calidad del sueño y alteraciones
en la regularidad de las comidas. 

APLICACIÓN DE CRITERIOS DE EVIDENCIA
CIENTÍFICA EN LA IDENTIFICACIÓN DE CONSUMOS
DE ALCOHOL 
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González Caballero J. Instituto Nacional de la Seguridad Social.

Introducción: el consumo de alcohol en el medio labo-
ral puede tener importantes repercusiones para los tra-
bajadores, tanto por afectar a la realización de las tare-
as que ha de llevar a cabo en su medio de trabajo como
por los problemas sociosanitarios que pueden generar
en otros ámbitos extralaborales. En algunos casos el
consumo de esta sustancia psicoactiva puede afectar a
terceros, contribuyendo asimismo a que se produzca
un aumento de la siniestralidad laboral. Igualmente, al-
gunas condiciones o características del trabajo que se
desarrolla o del entorno laboral pueden comportarse
como factores de riesgo o de protección en el consumo.
Objetivos: planificar estrategias preventivas permite
adecuar el diseño de las posibles intervenciones a las
características de la población diana. Aglutinar actua-
ciones que aisladamente no tendrían el efecto deseado
en el objeto de la intervención. Metodología: búsqueda
de estudios en bases de datos bibliográficas (CISDOC,
IBSST, MEDLINE, COCHRANE-PLUS), en buscadores
y portales de información (RED-BVS, the internet public
library) y consultas a expertos. Resultados: el test de
AUDIT ha sido validado en España por diversos grupos
con buenos resultados para la detección del consumo
problemático de alcohol. La indicación más adecuada
de los marcadores biológicos es la monitorización de la
respuesta al tratamiento o el consejo por parte del pro-
fesional sanitario. Conclusiones: la intervención breve
realizada en las Unidades Básicas Sanitarias sobre be-
bedores a riesgo es eficaz, aunque su efecto sea solo
moderado.

DESARROLLO DE PROGRAMA DE DESHABITUACIÓN
TABÁQUICA EN UNA EMPRESA DEL SECTOR METAL

Fierro González, S.; Blázquez Fernández, L. MAPSA Soc.

Coop. 

Introducción: la adopción de medidas frente al con-
sumo del tabaco en el ámbito de la empresa se pre-
senta como una necesidad sanitaria de primer orden
y una respuesta ante el nuevo marco legal que esta-
blece la Ley 42/2010 del 30 de diciembre. La creación
de programas de deshabituación tabáquica en los
centros de trabajo es un método eficaz para el abor-
daje de este problema. Descripción: la empresa
Mapsa, referente del sector automoción en la fabrica-
ción de llantas de aluminio, ha impulsado y desarro-
llado desde el área sanitaria de su Servicio de Pre-
vención un Programa de Ayuda para Dejar de Fumar
(PADF). Objetivos: desarrollo e implantación de un
PADF en Mapsa; abstinencia tabáquica de los traba-
jadores participantes; conocer el grado de aceptación
del programa. Metodología: a partir de la designa-
ción de los trabajadores incluidos en la terapia se
puso en marcha el programa en colaboración con el
departamento de Recursos Humanos de la empresa
en la organización de las sesiones, que se desarrolla-
ron siguiendo un esquema cronológico definido y en
la modalidad de terapia grupal. Resultados: en el
transcurso de un año se ha desarrollado el PADF con
la participación activa y continuada de 15 trabajado-
res, de los cuales un porcentaje importante ha aban-

donado el hábito tabáquico de forma definitiva. La
evaluación del programa por parte de los participan-
tes ha sido altamente positiva tanto en los abstinen-
tes como en aquellos que han sufrido recaídas. Con-
clusiones: el elevado porcentaje de trabajadores que
han conseguido abandonar el tabaco supone un logro
mayor del esperado respecto a datos obtenidos en
experiencias similares. El éxito del método utilizado,
así como el favorable resultado de la valoración del
programa incentiva la realización de más campañas
en un futuro próximo. 

DISEÑO DEL ESTUDIO TIROVAL: PREVALENCIA 
DE HIPOTIROIDISMO SUBCLÍNICO (HS) Y
ESTIMACIÓN DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
ASOCIADO EN MUJERES LABORALMENTE ACTIVAS
DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

Martínez Sanz, V.; Marugán Gacimartín, P.; Iborra García,
R.; Fornés Ubeda, F. SVMST.

Introducción: la SVMST, en colaboración con el la-
boratorio Merck Serono va a realizar un estudio ob-
servacional en mujeres laboralmente activas de la
Comunidad Valenciana. Para ello, se ha diseñado el
siguiente protocolo. Descripción: se trata de un estu-
dio observacional, no postautorización, longitudinal
de cohortes y prospectivo para el estudio del HS en
mujeres activas. Se planea reunir 3.000 trabajadoras,
aproximadamente, de siete centros de trabajo de la
Comunidad Valenciana. Tiene un periodo de recluta-
miento de seis meses y uno de seguimiento de doce.
Objetivos:

Primario: estimar la prevalencia de (HS) no cono-•
cido en la población de estudio.
Secundarios: estimar el cambio en el riesgo car-•
diovascular a través del test de Framingham en
la población diagnosticada de HS; evaluar el
cambio en los valores de presión arterial en la
población diagnosticada; evaluar la prevalencia
de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) y de em-
peoramiento de la función renal en la población
diagnosticada; evaluar el porcentaje de la pobla-
ción con HS que acaba haciéndose clínico trans-
currido un año del diagnóstico; evaluar el porcen-
taje de la población con HS con disminución de la
función tiroidea al año de seguimiento; identificar
la correlación entre los cambios en los marcado-
res bioquímicos de la función tiroidea (TSH, T4 li-
bre y AntiTPOAb) y los cambios en los factores
de riesgo cardiovascular. 

Metodología: se han definido los siguientes paráme-
tros: criterios de inclusión/exclusión; periodo de obser-
vación; plan de visitas; variables principal y secunda-
rias; criterios clínicos de evaluación; metodología
estadística, aspectos éticos; plan de difusión de resul-
tados; recursos necesarios. Resultados: el diseño de
este estudio ha conseguido la participación de siete
grandes empresas de la Comunidad Valenciana que
iniciarán el mismo en el primer trimestre de 2012. Con-
clusiones: la ausencia de estudios en este campo y,
mucho menos en el medio laboral, abre un amplio aba-
nico de posibilidades tras conocer los resultados del
mismo. 
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EL CONTROL DE LOS FACTORES DE RIESGO 
PARA UNA MINIMIZACIÓN DEL RIESGO 
EN LA MOVILIZACIÓN DE PACIENTES

Unanue Ibáñez, M.; Fernández Téllez, C.; Vaquero Sáez,
E.; Errazkin Ugarte, M. A. Hospital, Arrasate, Gipuzkoa.

Hospital, Irun, Gipuzkoa

Introducción: dentro de la Vigilancia de la Salud de los
trabajadores analizamos cuáles son las condiciones de
trabajo de las tareas que se desarrollan y, concretamen-
te, la movilización de pacientes. Descripción: tanto de
los resultados obtenidos de la vigilancia de la salud
como del análisis de las investigaciones de accidentes
detectamos que en algunos servicios, la movilización se
realiza por personal de Enfermería y de forma manual, y
llegan a darse accidentes repetitivos por sobreesfuerzo.
Objetivos: nos planteamos dar un impulso a la tarea de
movilización correcta de pacientes con el fin de disminuir
la accidentabilidad por sobreesfuerzos y mejorar las
condiciones de trabajo. Metodología: se creo un grupo
de trabajo formado por una adjunta de enfermería, su-
pervisoras de servicios afectados, un responsable de
celadores y la UBP, donde se analizaron las necesida-
des de cada uno de los integrantes y los distintos facto-
res de riesgo a considerar en la movilización de pacien-
tes (equipos, organización...), detectando la influencia
de cuatro factores estratégicos a abordar: trabajador,
paciente, organización del trabajo, lugar de trabajo/ele-
mentos de trabajo. Resultados: tras el análisis se con-
sensúan y planifican las propuestas de mejora desta-
cando: creación e implantación del protocolo/instrucción
de trabajo en la movilización de pacientes, incluyendo
en el plan de cuidados del paciente la técnica a utilizar;
integrar en el plan de formación la formación específica
en movilización de pacientes; planificar las necesidades
de adquisición de nuevos equipos de trabajo; clarifica-
ción de roles y funciones; mejorar el circuito de la Vigi-
lancia de la Salud, mejorando la adecuación del trabaja-
dor al puesto. Conclusiones: para una movilización
correcta de pacientes son precisas unas condiciones de
trabajo adecuadas, que a su vez van a depender de los
factores estratégicos descritos, y es importante abordar-
los conjuntamente.

ELABORACIÓN DE UN PROGRAMA DE PROMOCIÓN
DE LA SALUD PARA PROMOCIONAR LA PRÁCTICA
DEPORTIVA EN LOS TRABAJADORES DE
TRANSPORTES METROPOLITANOS DE BARCELONA 

Ventura Zorrilla, N.; Mencias Valero, A.; Sisa García, M.;
Espinós Aritzi, M.  Transportes Metropolitanos de Barcelona

(TMB).

Introducción: la actividad física practicada regularmente
es un buen hábito de vida que mejora el bienestar de las
persona y disminuye la posibilidad de padecer enferme-
dades. El Plan de Prevención de Riesgos Laborales de
TMB, contempla la promoción de la salud de los trabaja-
dores fomentando hábitos de vida saludable, entre ellos la
promoción de la actividad física y el deporte. Objetivo: fo-
mentar la práctica deportiva entre los trabajadores de
TMB a través de un programa de promoción de la salud
para mejorar la salud de sus trabajadores. Descripción:

TMB ha impulsado un programa para fomentar la activi-
dad física; se firmó un convenio de colaboración entre IBE
(Institut Barcelona Esports). mediante el cual a los traba-
jadores se las facilitaba el acceso a las 37 instalaciones
deportivas municipales de Barcelona. Metodología: se
realizan una serie de acciones de comunicación e infor-
mación a todos los trabajadores para motivar la inscrip-
ción al programa y fomentar así la actividad física. En el
curso de la vigilancia de la salud periódica se revisa la ac-
tividad física que practican las personas y se recomienda
realizar ejercicio físico regularmente facilitando la inscrip-
ción al programa (esta es anual y renovable periódica-
mente). Resultados: 8.031 personas trabajan en TMB:
6.580 (82%) hombres y 1.451 (18%) mujeres. En el perio-
do abril 2009-setiembre 2011 se inscribieron en el progra-
ma 375 (4,6%), trabajadores: 90 mujeres (24%) y 285
(76%) hombres, de los cuales 229 eran sedentarios
(61%). Al año de iniciar el programa, 163 personas han
renovado el mismo y el 100% refieren que practican ejer-
cicio físico de forma habitual. El motivo para la renovación
es por salud general y 37 personas (23%) refieren que
han reducido la incidencia de enfermedades (lumbalgia y
obesidad). Conclusiones: los programas de promoción
de la salud en el trabajo tienen un efecto positivo para los
trabajadores y constituyen una herramienta de alto valor
en la mejora de su salud. La totalidad de los trabajadores
que renuevan anualmente la inscripción en el programa
piensan que su salud sí ha mejorado gracias a la práctica
deportiva de forma regular. 

ENFERMEDAD PERIODONTAL Y RIESGO
CARDIOVASCULAR EN POBLACIÓN LABORAL
ESPAÑOLA 

Alonso Jiménez, E.; Cortés Arcas, M. V.; Fernández
Meseguer, A.; Gómez Larios, T.; Martín Barallat, J.; Sainz
Gutiérrez, J. C.

Definición y objetivo del estudio: el presente estudio
forma parte del Plan de Investigación de Salud Buco-
dental de la Sociedad de Prevención de Ibermutuamur.
Este plan es un amplio estudio observacional y transver-
sal dirigido al análisis epidemiológico del estado de sa-
lud bucodental de la población laboral española, y a exa-
minar la relación de la enfermedad periodontal con el
nivel de riesgo cardiovascular (RCV), los hábitos de vida
e higiene y los cuidados bucodentales especializados.
Justificación del objeto de estudio e hipótesis de
trabajo: las enfermedades cardiovasculares, y en parti-
cular las derivadas de la cardiopatía isquémica, consti-
tuyen la primera causa de muerte en los países indus-
trializados. Se ha estimado que cada año mueren más
de siete millones de personas por esta causa, mientras
que es mucho mayor el número de personas que convi-
ven con alguna de sus secuelas. En España se produ-
cen alrededor de 70.000 infartos de miocardio al año y,
de ellos, casi 30.000 se asocian con la muerte súbita del
enfermo en los primeros momentos. Descripción: estu-
dio observacional y transversal orientado al análisis de
la prevalencia de la enfermedad periodontal en la pobla-
ción trabajadora española, y de la asociación de la en-
fermedad periodontal con el RCV global, evaluado me-
diante el Score y los FRCV. Objetivos: el presente
trabajo pretende abordar esta cuestión ofreciendo un re-
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trato actual y representativo de la salud bucodental de la
población trabajadora española. Metodología: la mues-
tra del estudio la conformaron 5.981 sujetos, selecciona-
dos aleatoriamente entre la población de trabajadores
protegidos por Ibermutuamur que acudieron a uno de
los centros de la Sociedad de Prevención de Ibermutua-
mur (SPI) para realizarse un examen de salud laboral.
Para que la muestra seleccionada fuese representativa
de la población laboral española en las principales varia-
bles relevantes, tanto a nivel nacional como de comuni-
dad autónoma, se realizó un muestreo estratificado ale-
atorio, definiendo estratos en función de las variables
comunidad autónoma, sexo, edad y ocupación. Para la
creación de estratos en función de la ocupación, se con-
sideraron dos grandes categorías, los trabajadores de
“cuello blanco” o white-collar (ocupaciones no manuales
o “de oficina”) y trabajadores de “cuello azul” o blue-co-
llar (trabajos manuales). Resultados: un total de 7.223
trabajadores participaron en el estudio con datos com-
pletos de exploración oral, cuestionario bucodental, exa-
men médico laboral y analítica. Tras seguir los criterios
descritos para la obtención del diagnóstico de periodon-
titis se trabajó con una muestra final de 5.981 sujetos en
los que el diagnóstico objetivo procedente de la valora-
ción del IPC y de la PI y la impresión diagnóstica del
odontólogo coincidieron (anexo VI, informe de validez
diagnóstica). De estos 5.981 sujetos, un 16,6% (IC:
95%: 15,7-17,5) presentó un diagnóstico de periodonti-
tis. Conclusiones: la enfermedad periodontal tiene una
alta prevalencia en la población trabajadora española.
Su frecuencia es mayor en varones y en trabajadores de
menor estatus socioeconómico y nivel educativo, aso-
ciándose de manera especialmente estrecha con la
edad. La presencia de periodontitis comienza a ser muy
superior por encima de los 35 años, subrayando la im-
portancia de iniciar las actuaciones preventivas y de la
detección precoz en trabajadores jóvenes.

ESTUDIO COMPARATIVO DE LA PERCEPCIÓN 
DE LA CALIDAD DE VIDA PROFESIONAL EN DOS
UNIDADES MÉDICAS DE UN ORGANISMO 
DE LA ADMINISTRACIÓN GENERAL DEL ESTADO 

Varo León, E.; Olalla García, T. INSS. Madrid.

Introducción: se define la calidad de vida profesional
como la experiencia de bienestar asociada a una per-
cepción de equilibrio entre las demandas impuestas
por el trabajo y la capacidad percibida para afrontarlas.
Descripción: se trata de un estudio transversal reali-
zado en una Unidad Médica (U. M.) de una entidad
gestora de prestaciones de la Seguridad Social, que
atiende, sobre todo, a población rural. Se analizan los
resultados y se comparan con los de otro estudio rea-
lizado de forma simultánea en otra U. M. que atiende
población predominantemente urbana. Objetivo: co-
nocer la percepción de la calidad de vida profesional
de los trabajadores de esta U. M. y analizar las diferen-
cias con otra U. M. que atiende otro tipo de población.
Metodología: en septiembre de 2011 se entregó a los
trabajadores un cuestionario de calidad de vida profe-
sional de 52 ítems cerrados que miden cinco dimensio-
nes: motivación en la empresa, motivación en el traba-
jo, motivación económica, ambiente laboral y ambiente

de trabajo. Resultados: el 56% de los trabajadores
está satisfecho con su trayectoria en la empresa (68%
en otra U. M.); el 45% se siente realizado en su traba-
jo (58% en otra U. M.); el 47% consideran satisfactoria
la relación con sus jefes y compañeros (77% en otra U.
M.); el 51% se siente satisfecho con las condiciones fí-
sicas y ergonómicas de su puesto de trabajo (54% en
otra U. M.); solo el 32% valora positivamente su sa-
lario (35% en otra U. M.). Conclusiones: las cinco
áreas estudiadas sobre percepción de calidad de vida
profesional son valoradas positivamente por un mayor
porcentaje de trabajadores en la U. M. que atiende a
población predominantemente urbana, especialmente
el ambiente laboral. El porcentaje de trabajadores satis-
fechos con su salario es similar y por debajo del 50% en
ambas unidades. 

EVALUACIÓN DEL RIESGO DE DESLUMBRAMIENTO
EN CONDUCTORES DE AUTOBÚS URBANO

Precioso Juan, J.; Pla Corachán, M. L.; Marugán
Gacimartín, P.; Castellote Escribano, R. Empresa Municipal

de Transportes de Valencia (EMT).

Introducción: el Servicio de Prevención Propio de la
EMT y el Servicio de Prevención ajeno de Umivale han
realizado la evaluación del riesgo derivado del deslum-
bramiento producido por la exposición al sol en la vía
pública de los conductores perceptores de la EMT.
Descripción: el riesgo de deslumbramiento identifica-
do es el producido por el disco solar durante la salida
y horas posteriores, y puesta del mismo y horas ante-
riores por ser los periodos de tiempo en los cuales la
ubicación del sol en el cielo coincide con el campo de
visión del conductor perceptor. La materialización de
este riesgo podría provocar accidentes por pérdida to-
tal o parcial del control del vehículo que se está condu-
ciendo, bien por choques con otros vehículos, con el
mobiliario urbano o por atropellos a peatones. Objeti-
vos: evaluar la magnitud del riesgo de deslumbra-
miento en los conductores perceptores de la EMT y
planificar las medidas correctoras en el caso de que el
riesgo lo requiera. Metodología: 1. Estudio de cir-
cunstancias que puedan dar lugar al riesgo de deslum-
bramiento: horarios en los cuales se produce la salida
y puesta del sol y el astro se encuentra en el campo de
visión del conductor perceptor; líneas de autobuses
con parte de su trayecto en dirección este-oeste u oes-
te-este; recorrido de las líneas por calles de la ciudad
de Valencia que no dispongan de obstáculos (edificios,
árboles, calles estrechas, etc.). 2. Trabajo de campo
con visitas a las líneas seleccionadas en horarios de
posibles deslumbramientos. 3. Toma de datos de las
protecciones colectivas frente a deslumbramientos
existentes en los diferentes modelos de autobús (lu-
nas tintadas, parasoles, cortinillas...). 4. Análisis y va-
loración del riesgo:

Severidad del daño. Se analizan las consecuen-•
cias posibles de los accidentes de tráfico o de las
lesiones que pudieran padecer los conductores
por este motivo.
Probabilidad del daño. Además de todos los acci-•
dentes laborales con y sin baja, se revisan todos
los incidentes reportados en el periodo de un año
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que tuvieran relación con accidentes, roces con
vehículos, atropellos... y se busca una posible re-
lación con el deslumbramiento del conductor
(1.852 incidentes reportados).
Frecuencia de exposición al peligro. Se establece•
por el porcentaje de los kilómetros recorridos en
los que existe dicho riesgo en comparación con
los kilómetros totales recorridos.

Resultados:

Severidad del daño Dañino
Probabilidad del daño Baja
Estimación del riesgo Tolerable
Acción requerida No se necesita mejorar
y temporización la acción preventiva, sin 

embargo, se deben con-
siderar soluciones más 
rentables o mejoras que
no supongan una carga
económica importante

Del estudio individualizado de todos y cada uno de los
modelos de autobús de la flota de EMT se propusieron
las siguientes medidas correctoras individualizadas
que fueron exportadas al plan de acción preventiva de
EMT con la prioridad n.º 4 (pueden diferirse en el tiem-
po y no deben suponer una carga económica importan-
te): modificaciones estructurales de parasoles y cortini-
llas, incorporación de vinilos opacos en los puntos
conflictivos, modificaciones en la situación de espejos
retrovisores externos. Conclusiones: el riesgo de des-
lumbramiento de los conductores perceptores de EMT
de Valencia es tolerable con las medidas de protección
colectiva de que disponen todos los autobuses de la
flota; del análisis individualizado de cada uno de los
modelos de autobús se desprenden una serie de me-
didas correctoras que reducirían la estimación del ries-
go a trivial; las medidas correctoras propuestas se pa-
saron al plan de acción preventiva con prioridad 4. 

EVOLUCIÓN DE LA SATISFACCIÓN LABORAL 
EN LA UNIDAD MÉDICA DE UN ORGANISMO 
DE LA ADMINISTRACIÓN GENERAL DEL ESTADO
(AÑOS 2005-2011)

Olalla García, T.; Luna Porta, E.; Martínez Herrera, J. A.;
Sánchez Galán, L. Dirección Provincial INSS. Madrid.

Introducción: García Sánchez define la calidad de
vida profesional como la experiencia de bienestar deri-
vada del equilibrio que percibe el individuo entre las de-
mandas o carga de trabajo desafiante, intenso y com-
plejo y los recursos (psicológicos, organizativos y
relacionales) de que dispone para afrontar esas deman-
das. Descripción: en septiembre de 2005 se realizó
un estudio transversal sobre satisfacción laboral en la
Unidad Médica de una entidad gestora de prestacio-
nes de la Seguridad Social. Dado el esfuerzo continuo
de esta administración para mejorar su gestión, por un
lado, y los cambios socio-económicos y laborales que
se han producido en España en este último año, con-
sideramos que podría ser de interés repetir el estudio.
Objetivo: analizar la evolución de la satisfacción labo-
ral de este colectivo de trabajadores en los últimos seis

años. Metodología: en septiembre de 2011 se entregó
a los trabajadores un cuestionario de calidad de vida
profesional de 52 ítems cerrados que miden cinco di-
mensiones: motivación en la empresa, motivación en
el trabajo, motivación económica, ambiente laboral (re-
laciones con compañeros y jefes) y ambiente de trabajo
(ergonomía del puesto de trabajo y ambiente físico). Re-
sultados: el 77% de los trabajadores valora de forma
muy positiva sus relaciones con jefes y compañeros
(66% en 2005); el 68% están satisfechos con su trayec-
toria en la empresa (56% en 2005); el 58% se siente re-
alizado en su trabajo (50% en 2005); el 54% está satis-
fecho con las condiciones físicas de su puesto de
trabajo (41% en 2005); únicamente un 35% se siente
satisfecho con la retribución económica (35% en 2005).
Conclusiones: se ha producido una mejora de la per-
cepción de la calidad de vida profesional en estos últi-
mos seis años en todas las áreas exploradas excepto
en la motivación económica, que se mantiene estable. 

HALLAZGOS ECOGRÁFICOS TIROIDEOS EN MUJERES
SOMETIDAS A RECONOCIMIENTO MÉDICO LABORAL

López Pérez, F. J.; Barceló Galíndez, J. P.; Calvo Mateo;
Marien Iglesias. Spril Norte S. L

Introducción: en este trabajo se mostrarán los resulta-
dos obtenidos en un estudio que se comenzó en el año
2009 y cuyo objetivo es prevenir la patología tiroidea en
trabajadoras sometidas al reconocimiento médico. La ac-
tividad sanitaria de los Servicios de Prevención va enca-
minada fundamentalmente a la Vigilancia de la Salud para
mantener el máximo bienestar de salud del trabajador
frente a los riesgos laborales, previniendo, detectando
precozmente y promocionando el estado de salud de
cada trabajador. Las alteraciones anatómicas y funciona-
les de la glándula tiroides tienen un alto grado de preva-
lencia en todas las edades y en especial en el sexo feme-
nino. Suelen ser cuadros poco definidos, con una serie de
síntomas diversos y de lenta progresión, por lo que en la
mayoría de las ocasiones se llega al diagnóstico de una
manera casual y con retraso. Se estima que entre el 20-
30% de la población expuesta a radiaciones ionizantes
tiene alteraciones tiroideas. Aunque los trastornos nodula-
res son relativamente corrientes, el cáncer tiroideo es
poco frecuente y representa 1% de todas las neoplasias
malignas. La frecuencia del nódulo tiroideo en una pobla-
ción dada depende del método de detección usado. 4-7%
por palpación. 20-50% por eco. 50% en la autopsia. El bo-
cio multinodular no tóxico se produce hasta el 12% de la
población y es más frecuente en mujeres. Descripción:
utilización de la ecografía a pie de camilla en el momento
del reconocimiento médico laboral. Debido a su accesibi-
lidad y a la alta prevalecía de las lesiones tiroideas, mu-
chas veces asintomáticas, la ecografía tiroidea se perfila
como el método de diagnóstico de imagen de primera ins-
tancia en el estudio preventivo de esta glándula. La eco-
grafía permite definir exactamente sus límites y sus medi-
das: se estima la presencia de bocio cuando la glándula
sobrepasa los 20 gramos. Además es capaz de detectar
la presencia de nódulo de menos de 1 cm o de localiza-
ción posterior, cuyo hallazgo es muy difícil con la exclusi-
va ayuda de la palpación. Por las características ecográ-
ficas de los nódulos que observamos, consistencia
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interna (sólida, sólida y quística, puramente quística), eco-
genicidad en relación con el parénquima tiroideo que le
rodea, podemos intuir si estos tienen mas posibilidad de
ser malignos o benignos, y por tanto ser subsidiarios de
biopsia. Objetivos: detección precoz de patología tiroi-
dea, aproximación diagnóstica y una derivación más pre-
coz y dirigida al especialista. Metodología: se realiza un
estudio retrospectivo de los datos registrados sobre las
ecografías tiroideas realizadas. Los criterios de inclusión
para la realización de la ecografía han sido: aplicación del
protocolo de radiaciones ionizantes; antecedentes fami-
liares de mujeres sometidas al reconocimiento; mujeres al
azar en relación con la zona geográfica en la que nos en-
contramos. Resultado: se han realizado un total de 265
ecografías de tiroides en mujeres. El rango de edad com-
prende desde los 19 a los 59 años, por lo que el prome-
dio es de 36 años. Se han obtenido un total de 130 eco-
grafías con alteraciones (49%) de las cuales el 63% son
nódulos quísticos; el 16% corresponden a nódulos sóli-
dos; y el 11’5%, a aumentos de tamaño de la glándula.
Conclusiones: el porcentaje de nódulos detectados por
ecografía en nuestro SPA (63% quísticos y 16% sólidos)
coincide con la incidencia vista en la bibliografía; la eco-
grafía tiroidea permite detectar un alto porcentaje de alte-
raciones  tiroideas en población femenina asintomática
(49%); satisfacción y rentabilidad para el médico y el tra-
bajador. Este percibe la utilización de nuevas técnicas
diagnósticas dentro de la consulta. 

IMPACTO DE IMPLANTACIÓN DE UNA MEDIDA
PREVENTIVA EN LOS ACCIDENTE DE TRABAJO

Borda Olivas, J. R.; Cabrero Martín, B.; Arredondo Vélez,
M. L.; Tovar Benito, E.; Maestre Naranjo, M.; Rodríguez
de la Pinta, M. L. Hospital Universitario Puerta de Hierro

Majadahonda, Madrid.

Introducción: los trabajadores del sector sanitario pre-
sentan mayor incidencia de accidentes de trabajo con
riesgo biológico. Una de las medidas más importante para
su disminución es la implantación de dispositivos de bio-
seguridad. Descripción: eficacia de dos nuevos disposi-
tivos de bioseguridad (agujas de seguridad para adminis-
tración de insulina con jeringa precargada y de heparina
de bajo peso molecular (HBPM) precargada. Objetivos:
determinar la incidencia de los accidente de trabajo con
riesgo biológico antes y después de la implantación de
una actuación preventiva. Metodología: estudio observa-
cional con tres periodos de 12 meses de seguimiento. La
población diana: trabajadores de un hospital de tercer ni-
vel de la Comunidad de Madrid (CAM):

Primer periodo: antes de la introducción de las•
nuevas medidas (01/03/2007 al 29/02/2008).
3.050 trabajadores.
Segundo periodo: después de la introducción del•
dispositivo en la aguja del bolígrafo de insulina y
antes del empleo de la segunda medida preventiva
(01/03/2009 al 28/02/2010). 3.227 trabajadores.
Tercer periodo: después de la introducción de la•
jeringa de HBPM precargada (01/03/2010 al
28/02/2011). 3.534 trabajadores. 

Datos: accidentes notificados al servicio de prevención y
registrados en el sistema NOTAB de la (CAM). Resulta-
dos: se notificaron en cada uno de los tres periodos 132

accidentes, 132 y 110, respectivamente. La tasa de inci-
dencia (TI) global antes de la implantación de medida
fue 43,27 accidentes/1.000 trabajadores/año, TI: 40,90
para la primera medida y TI: 31,12 para el segundo. La
razón de tasas entre el primer periodo y tercero fue 1,39
[1,08-1,8] (p=0,0124) y la razón de tasas después de las
medidas, entre el segundo y tercer periodo fue de 1,06
[0,83 -1,34] (p=0,6915). Conclusiones: existe disminu-
ción significativa de la incidencia de los accidentes de
trabajo después de la introducción de los dispositivos de
seguridad. Este descenso es más llamativo en el tercer
periodo, en probable relación con la mejor aplicación y
experiencia en el uso de la primera medida preventiva y
a la mayor implantación de la segunda. 

LA REGLA DEL MÁXIMO Y FINAL EN SALUD
LABORAL

Gutiérrez Díez, M. C.; Suárez Rodríguez, A.; Eiró Alonso,
R. Mutua Montañesa MATEPSS. Hospital Universitario Marqués de

Valdecilla, Santander, Cantabria.

Introducción: el recuerdo de actividades molestas de-
pende de la máxima molestia modulada por el senti-
miento final. Este sesgo de memoria puede modificar
la expresión de síntomas osteomusculares. Descrip-
ción: los cirujanos refieren molestias osteomusculares
en relación con su actividad. Objetivo: conocer la opi-
nión de jóvenes cirujanos para priorizar actuaciones
preventivas. Metodología: descriptivo. Herramienta:
encuesta. Variables: cualitativas. Análisis: tasas de
prevalencia. Población: Residentes quirúrgicos. Lugar:
Hospital Virtual Valdecilla. Incluidos: 33 sujetos. Resul-
tados: casi siempre o a menudo, adoptan posturas do-
lorosas (52%) mantienen la misma postura (94%) rea-
lizan movimientos repetidos (82%) en poco espacio
(60%), trabajan rápido (85%) con plazos estrictos
(73%), realizando tareas complicadas (94%) con alto
nivel de atención (94%), exigencia intelectual (76%) y
emocional (82%). También expresan el sentimiento de
hacer un trabajo útil (88%) y bien hecho (82%) casi
siempre o a menudo. Conclusiones: el sentimiento de
estar haciendo un trabajo útil y bien hecho se manifies-
ta al final, con el cumplimiento de expectativas (de-
manda/control). Esta satisfacción refuerza la autoesti-
ma del trabajador modulando su recuerdo con
respecto a las molestias musculoesqueléticas deriva-
das de la carga física y mental inherente a su puesto
de trabajo. 

METODOLOGÍA PARA VALORAR LA APTITUD 

Goicoechea Iribarren, J. M.; Errazquin Ugarte, M. A.;
Unanue Ibáñez, M. A.; Galíndez Alberdi, I.; Domínguez
Fernández, M. T.; Collazos Dorronsoro, A. I. Hospital

Galakao Usansolo, Bilbao

Introducción: “La valoración de la aptitud para trabajar”
precisa fijar criterios con la intención de emitir un juicio
médico sobre compatibilidad entre la salud de una per-
sona y las exigencias de un determinado puesto, y eva-
luar la capacidad psicofísica para realizar su trabajo sin
riesgo para su salud o la de otros. Descripción: existen
criterios no aclarados suficientemente: ¿cómo se llega a
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la conclusión sobre la aptitud para trabajar?; ¿dispone-
mos de instrumentos estandarizados como medio para
dar uniformidad y objetividad a la toma de decisiones?;
¿qué criterios han de aplicarse para valorar la aptitud?;
¿qué instrumentos deben utilizarse para la recogida de
información? Objetivos: presentar una metodología
normalizada que responda a los apartados anteriores.
Metodología: se realizan análisis de evidencias científi-
cas identificando los instrumentos utilizados en la valo-
ración de la aptitud para trabajar. Asimismo, se identifi-
can ciertas deficiencias en los procedimientos valorando
su utilidad. Los criterios resultantes son aplicados a la
herramienta propuesta por nuestro grupo y observada la
idoneidad de la misma. Resultados: la herramienta
aclara las deficiencias mostradas por el trabajador
(¿qué no puede realizar?) y sus capacidades residuales
(¿qué le permiten realizar?); la metodología es objetiva
y permite su estandarización; los criterios aplicados res-
ponden a los apartados de rendimiento y absentismo
previsible; riesgo de salud, seguridad propia y riesgo
para otros; la información del trabajador (informe de
evaluación médica) y del puesto (valoración técnica del
puesto y nivel de riesgo personal) resultan eficaces.
Conclusiones: metodología y herramienta propuestas
por el grupo de trabajo de Osakidetza se muestran váli-
das para la estimación de la aptitud para trabajar y per-
miten su reproductibilidad con escasa variabilidad de re-
sultados. 

RIESGOS DE LA EXPOSICIÓN AL HUMO QUIRÚRGICO
EN TRABAJADORES SANITARIOS

Borda Olivas, JB; de la Ossa González, A.; Clemente
Yélamos, M.; Maestre Naranjo, M.; Hidalgo Holgueras,
M.; Arredondo Vélez, M. Hospital Universitario Puerta de Hierro,

Majadahonda, Madrid. Hospital Universitario Príncipe de Asturias,

Madrid.

Introducción: el humo quirúrgico es el producido por
instrumentos electroquirúrgicos o láser como resultado
de la destrucción térmica de tejidos. Contiene una colec-
ción de partículas suspendidas en el aire y aunque no se
conoce con exactitud su composición, no debe descar-
tarse su potencial peligrosidad para el trabajador ex-
puesto. Descripción: durante la formación específica
impartida a los trabajadores del área quirúrgica, surge la
duda del potencial riesgo de exposición al humo gene-
rado en quirófano que tienen estos trabajadores. Obje-
tivos: determinar las actividades quirúrgicas con riesgo
de exposición al humo quirúrgico; analizar la potencial
peligrosidad de las mismas; establecer medidas preven-
tivas y correctoras. Metodología: revisión de la evalua-
ción de riesgos de los puestos de trabajo y de las tareas
en los que se genere humo quirúrgico (laparoscopias,
utilización de bisturí eléctrico o láser). Estudio de los
componentes y peligrosidad del humo en función del ta-
maño de las partículas suspendidas y de su naturaleza:
productos químicos tóxicos (mutágenos, carcinógenos,
cardiotóxicos y nefrotóxicos); restos celulares (VPH y
VIH) y células viables. Resultados: propuesta de medi-
das preventivas a implantar frente a la exposición al
humo quirúrgico: actuaciones sobre el foco emisor: as-
piradores y sistemas de filtración para evacuarlo redu-
ciendo la exposición al mínimo; actuaciones sobre el

medio de propagación a través de controles de calidad
ambiental (renovaciones de aire). Actuaciones sobre el
trabajador: equipos de protección individual: (respirado-
res FFP3) y gafas de protección; formación específica; y
vigilancia de la salud específica en función de los ries-
gos existentes. Conclusión: a pesar de la incertidumbre
sobre los efectos nocivos de la exposición al humo qui-
rúrgico a largo plazo, es necesario el estudio de las me-
didas preventivas a implantar de forma que protejan a
los trabajadores del riesgo de exposición en cada una
de las actividades quirúrgicas desarrolladas.

VALORACIÓN DEL RIESGO DE ESTRÉS TÉRMICO 
EN PUESTOS DE SOLDADURA MEDIANTE EL ÍNDICE
WBGT

Telmo Miranda, J; Muñoz Camacho, E. Escuela Politécnica

Superior-UDC.

Introducción: el riesgo de estrés térmico para una
persona expuesta a un ambiente caluroso, depende de
la producción de calor de su organismo como resulta-
do de su actividad física y de las características del
ambiente que le rodea, que condiciona el intercambio
de calor entre el ambiente y su cuerpo. Cuando el ca-
lor generado por el organismo no puede ser emitido al
ambiente, se acumula en el interior del cuerpo y la tem-
peratura de este tiende a aumentar, por lo que pueden
producirse daños irreversibles. En este trabajo se pre-
sentan los resultados obtenidos para varios puestos de
trabajo de soldador con diferentes tareas. Descrip-

ción: se ha realizado la toma de datos para el estudio
de estrés térmico en los siguientes puestos de trabajo
con sus correspondientes tareas. Objetivos: el objeti-
vo principal de este trabajo es presentar un caso de es-
tudio de aplicación del índice WBGT para valorar el es-
trés térmico en los puestos anteriormente reseñados.
Asimismo, este estudio está encaminado a la preven-
ción de presuntos trastornos que pudieran aparecer en
situaciones de riesgo térmico por estrés. También for-
ma parte del objetivo de este estudio el valorar la resis-
tencia del vestido a partir los valores en unidades Clo
(unidad que representa esta resistencia térmica de la
ropa o el valor de su aislamiento se denomina), aplicar
la corrección al límite WBGT y establecer los régime-
nes de trabajo-descanso de la exposición para los
puestos estudiados de tal forma que el organismo pue-
da restablecer el balance térmico. Metodología: exis-
ten diferentes métodos para valorar el ambiente térmi-
co en sus grados de agresividad; ahora bien en
nuestro caso vamos a utilizar el índice WBGT, que por
su sencillez discrimina rápidamente si es o no admisi-
ble la situación de riesgo de estrés térmico permitien-
do su calculo y, a menudo, tomar decisiones en cuan-
to a las medidas preventivas que haya que aplicar. El
índice WBGT se calcula a partir de la combinación de
dos parámetros ambientales: la temperatura de globo
TG y la temperatura húmeda natural THN; a veces se
emplea también la temperatura seca del aire, TA. Con
los parámetros citados de temperatura (en unidades de
ºC) se calcula el índice WBGT mediante las siguientes
ecuaciones: (en el interior de
edificaciones o en el exterior sin radiación solar).
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(en exteriores con ra-
diación solar).
En el caso de que los valores de las variables térmicas
en el entorno del trabajador no sean constantes, es
preciso calcular el índice WBGT a tres alturas: cabeza,
abdomen y tobillos según la fórmula:

Este índice así hallado expresa las características del
ambiente y no debe sobrepasar un cierto valor límite
que depende del calor metabólico que el individuo ge-
nera durante el trabajo (M). La cantidad de calor pro-
ducida por el organismo por unidad de tiempo es una
variable que es necesario conocer para la valoración
de estrés térmico. Para estimarla se puede utilizar el
dato del consumo metabólico (M), que es la energía to-
tal generada por el organismo por unidad de tiempo
(potencia calorífica) como consecuencia de la tarea
que desarrolla el individuo, despreciando en este caso
la potencia útil (puesto que el rendimiento es muy bajo)
y considerando que toda la energía consumida se
transforma en calorífica. El término M puede medirse a
través del consumo de oxígeno del individuo o estimar-
lo mediante tablas; esta última forma es la más utiliza-
da por la complejidad instrumental que comporta la
medida del oxigeno consumido. Cuando el valor del ín-
dice WBGT en la zona de trabajo es distinto al del área
de descanso, deben emplearse valores ponderados en
el tiempo tanto para la carga térmica metabólica como
para la ambiental.
La carga térmica metabólica ponderada en el tiempo
se determina mediante la ecuación:

donde M1, M2 ...Mn son los valores de la carga térmi-
ca metabólica estimados o medidos para cada activi-
dad y t1, t2,..tn sus duraciones respectivas.
El valor medio ponderado en el tiempo del índice
WBGT se determina mediante la ecuación:

donde WBGT1, WBGT2... son los valores índice
WBGT calculados para cada actividad y t1, t2,..tn sus
duraciones respectivas.
Son permisibles exposiciones de calor superiores a las
indicadas (32,2 ºC), si los trabajadores han estado so-
metidos a vigilancia médica y se ha establecido que to-
leran el trabajo con calor mejor que el trabajador me-
dio. A los trabajadores no se les debe permitir que
continúen trabajando cuando su temperatura corporal
interna sobrepase los 38 ºC.
Una vez calculados el índice WBGT y M (consumo me-
tabólico), se comprobará que el índice no supera los
valores límites de referencia que corresponden a la
norma ISO 7243: el vestido es un aspecto importante
en el intercambio de calor del operario con el medio
ambiente, de tal forma que si la resistencia térmica del
mismo es grande, siempre es más difícil que el organis-
mo pueda ceder calor, tratándose por tanto de un efec-

to directamente proporcional. Denominamos resisten-
cia térmica del vestido a la capacidad que tienen las
prendas de vestir para aislar térmicamente. Los límites
dados anteriormente solo son de aplicación a indivi-
duos cuya vestimenta ofrezca una resistencia térmica
aproximada de 0,6 Clo, que corresponde a un atuendo
veraniego. Para otros tipos de atuendo, de diferente
aislamiento térmico al atuendo veraniego (0,6 Clo),
debe tenerse en cuenta un factor de corrección en ºC
del índice WBGT dependiente del valor Clo. Resulta-
dos: las mediciones incluidas en el presente estudio se
realizaron los días 2 y 5 de septiembre de 2011. Todas
las mediciones se efectuaron durante el turno de ma-
ñana, dentro del horario comprendido entre las 8:30 y
las 13:00 horas. Para la recogida de datos se utilizó un
equipo medidor de estrés térmico, QUEST Q TEMP-32,
que marca directamente el índice WBGT además de
las temperaturas necesarias. Conclusiones: a la vista
de los resultados en las mediciones, así como de las
estimaciones del consumo metabólico de acuerdo a la
norma ISO 8996 que indica la nota técnica de preven-
ción 323 de 1993, la cual se adjunta como anexo, y, se-
gún se establece en el criterio de valoración, para situa-
ciones de trabajo iguales o similares a las existentes
durante la jornada en que se efectuaron las mediciones
contempladas en el presente informe, se pueden dedu-
cir la siguiente conclusión: en los puestos de trabajo/ta-
reas reseñadas en el punto 2. º (alcance) del presente
informe, con las referencias: 2, 4, 5, 6, 7, 8, 9, y 11 se
supera el nivel límite dado por el índice WBGT corregi-
do y, por lo tanto, se considera en ellos una situación
de riesgo higiénico evidente por estrés térmico. En ge-
neral, podemos recomendar algunas medidas que son
útiles en la corrección y eliminación de condiciones de
sobrecarga térmica: tiempos de descanso: la empre-
sa tiene establecidos por convenio colectivo tiempos de
descanso en cada hora de trabajo de modo que en los
trabajos realizados con precalentamientos superiores a
100 ºC se descansará 15 minutos en cada periodo de
una hora. En situaciones de riesgo, los tiempos de des-
canso debieran ser calculados. Cuando existe riesgo
por estrés térmico puede establecerse un régimen de
trabajo-descanso de la exposición de forma que el or-
ganismo pueda restablecer el balance térmico. Se pue-
de hallar en este caso la fracción de tiempo (trabajo-
descanso de la exposición), necesaria para que sea
segura de la siguiente forma:

Tmin: fracción de tiempo de trabajo respecto al total
(indica los minutos de exposición térmica por cada
hora). A: WBGT límite en la zona de no exposición tér-
mica (M <100 kcal/h). B: WBGT en la zona de no ex-
posición térmica, zona de descanso. C: WBGT en la
zona de exposición térmica. D: WBGT límite en la zona
de exposición térmica, corregido.
Según esto, calculamos para los puestos/tareas en si-
tuación de riesgo los periodos de exposición térmica por
cada hora. No obstante para todos los puestos de traba-
jo será necesario continuar aplicando las siguientes re-
comendaciones: agua potable: debe existir una fuente
adecuada de agua potable cerca del lugar de trabajo y
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los trabajadores deben estar informados de la necesi-
dad de ingerir agua con frecuencia, así como la reposi-
ción de las sales perdidas en la sudoración. Aclimata-
ción: aquellos trabajadores nuevos, aquellos recién
incorporados (por baja o vacaciones) o aquellos que es-
tán asignados a trabajos más ligeros deben tener un pe-
riodo de aclimatación previo antes de incorporarse defi-
nitivamente a pleno trabajo. Formación en primeros
auxilios: en cada lugar de trabajo donde puedan darse
casos de sobrecarga térmica, deben existir personas
formadas en el reconocimiento y aplicación de primeros
auxilios en enfermedades o síntomas derivados del tra-
bajo en ambiente de calor. Ventilación general: debe
procurarse una ventilación general adecuada o una ven-
tilación localizada para reducir la temperatura en el área
de trabajo. Ventiladores: los ventiladores personales
aumentan la velocidad del aire y la pérdida de calor por
evaporación cuando la temperatura del aire es inferior a
35 ºC. Autolimitación de la exposición: el trabajador,
además de la observancia de los tiempos de trabajo-
descanso establecidos, puede limitar su exposición e in-
terrumpir su trabajo si es necesario basándose en sín-
tomas de sobrecarga térmica. Reconocimientos
médicos: aquellos trabajadores expuestos a calor de-
ben ser reconocidos por un médico antes de ser asigna-
dos a este tipo de trabajo, y sometidos a reconocimien-
tos médicos periódicos a partir de su asignación.
Vigilancia por un compañero: los trabajadores ex-
puestos deben ser supervisados por un recurso preven-
tivo o un compañero que puedan detectar a tiempo cual-
quier síntoma por sobrecarga térmica. En este aspecto
se deberá evitar la existencia de trabajadores realizando
trabajos con exposición térmica sin vigilancia en el inte-
rior de piezas o en situaciones de aislamiento. Final-
mente, hay que recordar la necesidad de informar y for-
mar a los trabajadores acerca de los riesgos existentes
en su puesto de trabajo, facilitando información especí-
fica sobre exposición a estrés térmico.

VIDEOCONFERENCIA ENTRE LOS SERVICIOS 
DE PREVENCIÓN, UNA NUEVA FORMA DE
COMUNICACIÓN Y TRANSMISIÓN DE EXPERIENCIAS

López Clemente, V.; Peña García, P.; Padros Sela, R.;
Bausa Peris, R. Corporació Parc Taulí de Sabadell, Barcelona.

Hospital de la Santa Creu i Santa Pau, Barcelona.

Objetivo: los Servicios de Prevención Propios (SPP)
de los hospitales públicos catalanes se encuentran
ante realidades muy parecidas. La existencia de las
mismas necesidades en las diferentes disciplinas (téc-
nicas y sanitarias) y la limitación de recursos obligan a
buscar fórmulas de trabajo y colaboración. Metodolo-
gía: a medida que la Prevención de Riesgos Laborales
(PRL) se va integrando en las empresas las demandes
a los SPP son mayores. Dado que parte de las tareas
de los profesionales de los SPP son: evaluación de las
condiciones de trabajo y protocolos técnicos y sanita-
rios, se hace imprescindible el trabajo entre los dos
SPP, lo que enriquece el conocimiento, y permite la
transferencia científica y la distribución de trabajo de
campo entre los mismos profesionales de los servicios
de los dos hospitales. En septiembre del 2009 se apro-
bó un convenio de colaboración entre los SPP de los

hospitales de la Santa Creu i Sant Pau (Barcelona) y la
Corporació Parc Taulí (Sabadell) a una distancia de 25
km entre ellos. Resultados: desde que se firmó el con-
venio de colaboración, se han compartido aparatos de
medidas higiénicas, han aumentado los tipos de apara-
tos para compartir y se han compartido criterios del
protocolo de vigilancia de la salud. El año 2011, se ini-
ciaron las videoconferencias como sesiones periódicas
entre los dos servicios para estrechar los vínculos y re-
afirmar la colaboración con una valoración muy positi-
va por parte de los dos equipos. Conclusiones: el tra-
bajo entre los dos SPP permite y promueve el trabajo
transversal en empresas muy parecidas que en algu-
nos aspectos recuerdan la modalidad de los SP man-
comunados. En sí mismo, trabajar en equipo es un co-
nocido factor amortiguador del riesgo psicosocial que
en el caso de los equipos de los SPP no es menospre-
ciable. Las nuevas tecnologías como herramientas de
comunicación son claves para llevar a término el traba-
jo y colaboración entre dos equipos diferentes, separa-
dos por la distancia. Permiten la asistencia simultánea
de los dos equipos, la discusión compartida y el con-
senso y la interacción visual y oral entre los asistentes.

VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA DE LAS
ENFERMEDADES RELACIONADAS CON EL TRABAJO
NOTIFICADAS DURANTE EL 2009 Y 2010

Puiggené Vallverdú, M.; Galdeano Bonel, H. Generalitat de

Catalunya, Lleida.

Introducción: las Unidades de Salud Laboral (USL)
son un recurso sanitario de apoyo y asesoramiento in-
tegrado en la red sanitaria pública catalana que actúan
como referente en salud laboral. Descripción: las USL
realizan la identificación y análisis de enfermedades
relacionadas con el trabajo (ERT) y la gestión de la in-
formación del sistema de vigilancia epidemiológica en
salud laboral. Objetivos: describir los casos de ERT
notificadas por los profesionales de Atención Primaria
y especializada a la USL de la Región Sanitaria (RS)
Lleida y RS “Alt Pirineu y Aran” durante el 2009 y 2010.
Metodología: estudio descriptivo de los casos. Se re-
alizó un análisis univariante de siete variables. Resul-
tados: La muestra fue de 173 casos. 61,8% eran mu-
jeres y 38,2%, hombres. La media de edad fue de 43
años. 56,6% fueron trastornos psicosociales; 26%,
musculo esqueléticos; 5,8%, otras patologías; 4%, res-
piratorios y supervisión del embarazo; 1,7%, neurológi-
cos; 1,2%, dermatológicos; y 0,6%, otorrinolaringológi-
cos. Un 84,4% tenían una incapacidad temporal; y
15,6%, no. 16,2% pertenecían al comercio; 13,9%, ac-
tividades (act.) sanitarias; 12,7%, administración públi-
ca; 12,1%, industria manufacturera; 11%, act. adminis-
trativas; 10,4%, hostelería; 8,1%, construcción; 2,9%,
transporte y act. profesionales; 2,3%, act. artísticas;
1,7%, educación y subministro (sub.) del agua; y 1,8%,
otras act. 16,8% eran trabajadores (trab.) de los servi-
cios de restauración; 13,3%, administrativos; 12,7%,
trab. no cualificados; 8,7%, dependientes de comercio;
6,9%, directivos de las administraciones públicas, téc-
nicos de apoyo y peones; 6,4%, trab. de la construc-
ción; 4,6%, conductores de maquinaria móvil; 2,9%,
trab. industrias extractivas y otras ocupaciones. 77,5%
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eran fijos; 12,7%, eventuales; 5,8%, no consta; 3,5%,
interinos; y 0,6%, autónomos. Conclusiones: sabien-
do que los trastornos psicosociales son una patología
emergente, está justificado disponer de un programa
específico de atención a la enfermedad relacionada
con el riesgo psicosocial en el trabajo para realizar la
gestión de los casos.  

PÓSTERES

ANÁLISIS DE LA CALIDAD DEL AGUA COMO
MECANISMO FRENTE A LA PROLIFERACIÓN 
DE LEGIONELLA

Gea-Izquierdo, E.; Apellaniz González, A. Consejería de

Salud de la Junta de Andalucía. Universidad del País Vasco-Euskal

Herriko Unibertsitatea. 

Introducción: los equipos de intercambio aire-agua
constituyen una de las fuentes de desarrollo de Legio-
nella recogidas en el ámbito legislativo nacional (Real
Decreto 865/2003). El control analítico de la calidad del
agua y el tipo de desinfección empleado en el manteni-
miento preventivo son actividades de obligado cumpli-
miento frente a la propagación de la bacteria. El objeti-
vo del presente estudio es definir la tipología de estas
actividades y su consideración para la definición del ni-
vel de cumplimiento de la normativa sanitaria para la
prevención de la legionelosis. Metodología: estudio
descriptivo correspondiente a torres de refrigeración,
condensadores evaporativos y adiabáticos ubicados en
edificios públicos de la provincia de Málaga. Prueba bi-
nomial para el contraste de la hipótesis de bondad de
ajuste referida al cumplimiento o no del Real Decreto.
Asumiendo que el 38% de las instalaciones cumple la
normativa, se estudia si el porcentaje se mantiene en
los equipos descritos. Resultados: la proporción ob-
servada de casos seleccionados es 0,64 y la propor-
ción de prueba es de 0,38. Al ser el valor de prueba
distinto de 0,5 y la proporción observada de la catego-
ría de referencia mayor que el valor de la prueba, el
contraste es unilateral derecho y aporta como nivel crí-
tico la probabilidad de obtener con n=44 y p=0,38 un
número de casos >28. Debido a que el tamaño mues-
tral es >25, la opción propuesta se basa en la aproxima-
ción normal. Conclusiones: atendiendo al valor del ni-
vel crítico, se rechaza la hipótesis nula de bondad de
ajuste (p <0,38) concluyendo que la verdadera propor-
ción poblacional es mayor que 0,38. Es decir, el cumpli-
miento de la normativa en el área estudiada es mayor
en los equipos de intercambio aire-agua que en otras
instalaciones de riesgo. 

NECESIDAD PREVENTIVA DE LENTES PROGRESIVAS
DE SEGURIDAD EN PUESTOS DE TRABAJO EN UNA
INDUSTRIA MATRICERA

Pascual Izaola, A.; Apéllaniz González, A.; Líbano
Amézaga, J. A. Médico del Trabajo. DUE Empresa

Introducción: se solicita al Servicio de Salud Laboral
por parte del Comité de Seguridad y Salud Laboral, que

confeccione un informe indicando los puestos en los que
se disminuirían los riesgos con el uso de lentes progre-
sivas o multifocales y aconsejen, por tanto, su uso. Des-
cripción: las lentes progresivas o multifocales permiten
corregir la agudeza visual para diferentes distancias vi-
suales. En personas con mala agudeza visual cercana y
lejana, evitan el tener que usar dos tipos de lentes, es-
tar cambiando de una a otra en diferentes escenarios y
dan un plus de comodidad innegable tras un periodo de
adaptación visual de un mes aproximadamente. Para
las empresas supone un gasto adicional respecto a las
gafas de seguridad tradicionales, por lo que parecía
oportuno, al menos en este primer envite, delimitar gru-
pos de trabajadores o puestos que realmente se vean
beneficiados por motivos preventivos de su uso. Los ob-
jetivos preventivos se cumplían con ambos modelos de
lentes que conocíamos: las de policarbonato (más lige-
ras, pero se rayan más) y las de vidrio (más pesadas
pero resistentes al rayado). Aunque para el departamen-
to de compras no eran iguales, porque el rayado obliga-
ría a demasiadas renovaciones debido a las tareas es-
pecíficas de nuestros trabajadores (rotaflex, disco,
pulido, rebabado). Hemos estudiado las diferentes tare-
as de cada puesto mediante la evaluación de riesgos y
escuchado la opinión de los trabajadores para cada
puesto. Y así considerar todos o la mayoría de los ries-
gos visuales que queríamos evitar o minimizar mejoran-
do la visión con un solo par de gafas. Los trabajadores
eran de la opinión de que la seguridad aumentaba con
el uso de estas lentes aún cuando solo hubiera presbi-
cia; sobre todo en tareas en altura (mantenimiento y re-
paraciones en grúas…) por permitir al trabajador deam-
bular por los pasillos elevados, y realizar las tareas de
reparación sin quitarse para nada esas gafas. Datos de
partida: trabajadores con necesidad de uso de lentes
(no necesariamente defecto visual lejano y cercano si-
multáneo). Norma general: con todas esas informacio-
nes pudimos realizar dos normas generales de uso de
lentes multifocales para algunas tareas: 1. Trabajadores
que realicen tareas en altura, moviéndose y desplazán-
dose por alturas (por ej.: pasillos elevados, grúas...). No
los que realicen exclusivamente tareas en plataformas
elevadoras, suban a una escalera, a una máquina pun-
tualmente, etc. 2. Trabajadores que no puedan despla-
zar fácilmente las lentes para cambiar el foco visual (ta-
reas con caretas de uso obligado, guantes gruesos…).
Normas particulares: (para puestos específicos en
nuestra matricería por aplicación de la norma general
previa): control de calidad-trazado: no disminuyen los
riesgos, aunque aumentaría la comodidad; de materia-
les: no disminuyen los riesgos, aunque aumentaría la
comodidad; almacenero: no disminuyen los riesgos,
aunque aumentaría la comodidad; mantenimiento: sí
mejoraría su seguridad y disminuirían los riesgos de ca-
ída; oficinas-Admon-PVD: no disminuyen los riesgos,
aunque aumentaría la comodidad; matricería-ajuste-
apoyo a prensas: no disminuyen los riesgos, aunque
aumentaría la comodidad; mecanizado-máquinas pe-
queñas y grandes: no disminuyen los riesgos, aunque
aumentaría la comodidad; soldadores: sí mejoraría su
seguridad y disminuirían los riesgos de quemaduras y
golpes. Mejorando, además, la calidad de su tarea.
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EMBARAZO-LACTANCIA Y ACTIVIDAD LABORAL. 
¿ES POSIBLE?

Fernández Téllez, C.; Unanue Ibáñez, M. A.; Arratibel
Mendizábal, M. D.; Bustinduy Bascaran, M. T. Hospital Alto

Deba. UBP Hospital, Arrasate, Guipuzkoa. Hospital Bidasoa. UBP

Hospital,  Irún, Guipuzkoa. Hospital Mendaro, Guipuzkoa.

Introducción: dentro de las actividades laborales de
las trabajadoras en periodo de gestación o lactancia,
analizamos e informamos los puntos relevantes para
valorar sus condiciones de trabajo y aptitudes. Des-
cripción: en el trabajo diario se observa un déficit de
información de trabajadoras y responsables sobre el
procedimiento y actuaciones a seguir en caso de ges-
tación o periodo de lactancia de una trabajadora. Ob-
jetivos: 

Informar a responsables y trabajadoras sobre: fac-•
tores de riesgo intrínsecos y extrínsecos asocia-
dos al embarazo y lactancia; pasos a seguir para
una adecuada protección del embarazo y el perio-
do de lactancia; los resultados de la aptitud, así
como las actuaciones subsiguientes.
Potenciar la declaración de embarazos y periodos•
de lactancia para una mejor protección de dichas
trabajadoras.

Metodología: se analizan los factores de riesgo pre-
sentes en las trabajadoras en periodo de gestación y
lactancia; se analizan las actuaciones a seguir tras la
aptitud, aptitud con adaptaciones-restricciones o la
no aptitud de dichas trabajadoras. Resultados: tras
el análisis, se planifican propuestas de mejora desta-
cando: la difusión de la información a trabajadoras y
responsables; implementación del protocolo específi-
co para trabajadoras en periodo de gestación y lactan-
cia; potenciar la comunicación con el responsable
para mejorar la adaptación del puesto; integrar las
adaptaciones del puesto en el trabajo diario de los ser-
vicios; mejorar el circuito de la Vigilancia de la Salud
de dichas trabajadoras, reevaluando su aptitud y po-
tenciando su adecuación al puesto. Conclusiones:
para la adecuada valoración de la aptitud es precisa la
notificación precoz de las trabajadoras embarazadas.
Su aptitud puede variar a lo largo del periodo de ges-
tación, depende de los factores de riesgo a los que
esté expuesta. Para su adaptación al puesto son pre-
cisas condiciones de trabajo adecuadas con adapta-
ciones y/o restricciones que deben de ser gestionadas
por el servicio y la Unidad Básica de Prevención. 

EFICACIA DEL MÉTODO PRONOKAL® PARA 
LA PÉRDIDA DE PESO EN COMPARACIÓN 
CON UNA DIETA HIPOCALÓRICA. RESULTADOS
PRELIMINARES DE LOS PRIMEROS SEIS MESES

Sajoux, I.; Moreno, B.; Fondevilla, J.; Font, B. Pronokal,

Barcelona. Hospital Gregorio Marañón, Madrid. Punta Alta, Barcelona

Se presentan los resultados preliminares del Estudio
ProKal® sobre la pérdida de peso tras seis meses de tra-
tamiento. Material y método: ensayo clínico aleatoriza-
do (1:1), abierto, controlado, prospectivo (dos años de
seguimiento), unicéntrico para evaluar la eficacia del

Método PronoKal® (grupo dieta proteinada) vs. una die-
ta hipocalórica (grupo dieta hipocalórica) en la reducción
de peso en pacientes obesos. Resultados: la muestra
de seguimiento a seis meses está formada por 63 pa-
cientes (33 grupo dieta proteinada [DP] y 30 grupo dieta
hipocalórica [DH]). En el conjunto de toda la muestra, los
dos grupos disminuyeron significativamente de peso, si
bien en el grupo DP el decremento fue mayor (-21,59 vs.
-6,68) y la media de peso a los seis meses fue significa-
tivamente menor (81,38 vs. 85,28; p <0,001). En las mu-
jeres la media de peso disminuyó significativamente tan-
to en el grupo DP (94,68 vs. 74,88; p <0,001) como en
el grupo DH (89,89 vs. 83,43; p <0,001). A los seis me-
ses las diferencias de peso entre ambos grupos fueron
significativas. El perímetro de cintura se redujo significa-
tivamente en el grupo DP, por lo que la media a los seis
meses fue bastante inferior respecto al grupo DH. El
IMC en la muestra total se redujo significativamente en
el grupo DP y en el grupo DH. En el caso de las muje-
res, este descenso de IMC fue de 35,09 a 27,79 (p
<0,001) en el grupo DP y de 34,85 a 32,34 (p <0,001) en
el grupo DH, de manera que a los seis meses el grupo
DP tenía una media de IMC significativamente inferior.
Conclusiones: el Método PronoKal® ha demostrado
su superioridad para reducir todos los parámetros
ponderales estudiados, haciendo que en solo seis
meses las diferencias de peso, perímetro de cintura e
IMC entre los dos grupos sean estadísticamente sig-
nificativas.

EFICACIA DE LA DIETA PROTEINADA PARA 
LA PÉRDIDA DE PESO EN PACIENTES CON DIABETES
TIPO 2 EN COMPARACIÓN CON UNA DIETA
HIPOCALÓRICA. RESULTADOS PRELIMINARES 
DE LOS PRIMEROS DOS MESES DE TRATAMIENTO

Sajoux, I.; Goday, A.; Fondevilla, J.; Bellón, A. Pronokal,

Barcelona. Hospital del Mar, Barcelona. Centro Médico Bellón,

Madrid

Se presentan los resultados preliminares del Estudio
DiaProKal sobre la pérdida de peso en pacientes con
diabetes tipo 2 (DM2) tras dos meses de tratamiento.
Material y método: ensayo clínico aleatorizado (1:1),
abierto, controlado para evaluar la seguridad de una
dieta proteinada (método PronoKal) vs. una dieta hipo-
calórica equilibrada en la reducción de peso en pacien-
tes diabéticos obesos. Resultados: la muestra de se-
guimiento a los dos meses de tratamiento está
formada por 44 pacientes (23 grupo dieta proteinada
[DP] y 21 grupo dieta hipocalórica [DH]). En conjunto,
los dos grupos disminuyeron significativamente de
peso, si bien en el grupo DP el decremento fue mayor
(-11,02 kg grupo DP vs. -2,92 kg grupo DH, p <0,001)
y la media de peso a los dos meses significativamente
menor (79,66 kg grupo DP vs. 86,42 kg grupo DH; p
<0,001). El perímetro de cintura se redujo significativa-
mente en los dos grupos (-9,97 cm grupo DP vs. -4,94
cm grupo DH), superior para el grupo DP, lo que con-
dujo a que el 40% de los pacientes en tratamiento con
dieta proteinada consiguieran un perímetro de cintura
fuera de riesgo en tan solo dos meses de tratamiento.
Respecto al perfil glucémico, a los dos meses de trata-
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miento, el 60% de los pacientes del grupo DP presen-
tan valores normoglucémicos (<110 mg/dl) en la valo-
ración de la glucemia venosa, y un 85% presenta valo-
res de HbA1c por debajo del 7%. Respecto al perfil de
seguridad, los efectos adversos son leves y disminu-
yen a lo largo del tratamiento; los que se presentan con
mayor frecuencia son las náuseas y el estreñimiento
(16,46% y 13,92% de los casos respectivamente).
Conclusiones: a los dos meses de tratamiento, la die-
ta proteinada es una opción eficaz y segura para la
pérdida de peso en pacientes con diabetes tipo 2. 

MAPA DE RIESGOS PARA LA VIGILANCIA 
DE LA SALUD EN LOS TRABAJADORES 
DE UN HOSPITAL COMARCAL

Aristimuño Arizaga, C.; Hidalgo García, M. R.; Pedrosa
Chamorro, N.; de la Piedad Mendia, I. Hospital Zumárraga,

Guipuzkoa

Introducción: herramienta de vigilancia ágil y práctica,
permite visualizar inmediatamente el estado de salud
de los trabajadores. Descripción: hemos creado un
mapa de Vigilancia de la Salud rellenando una hoja Ex-
cel con distintas variables que indican el seguimiento
de los exámenes de salud: inicial/periódico, estado de
vacunación y nivel de formación en prevención de ries-
gos laborales del personal. Objetivo: identificar las ne-
cesidades de Vigilancia de la Salud de los trabajado-
res. Metodología: se solicita al Departamento de
Personal que remitan a los trabajadores que al iniciar
su contrato no tengan el certificado de aptitud. Se diri-
gen cartas individualizadas al personal que pertenece
a los grupos de riesgo, (indicándoles la necesidad de
realizar el examen de salud inicial o periódico por ex-
posición a Riesgos Laborales). Se recogen las autori-
zaciones firmadas, concertando cita para pruebas
complementarias, anamnesis, exploración... Así mis-
mo, para divulgación de manuales informativos, visio-
nado de vídeos y de carpeta roja de Prevención (inter-
net/intranet). Se actualiza mapa de riesgos para la
mejora continua.
Resultados: Vigilancia de la Salud:

2011 (enero-septiembre) total. 412 exámenes de•
salud frente a 160 en el mismo periodo de 2010
con una mejora del 157,50%.
Del personal examinado son 141 iniciales frente a•
66 en 2010 con una mejora del 113,63%.
Dosis vacunales de 2011: total 138 frente a 153 en 2010.•
Formación en prevención de riesgos laborales: en•
2010 se entregaron manuales informativos y en
2011 se dieron manuales, vídeos y una carpeta
roja de prevención.

Conclusiones: según nuestro estudio, la mejora de la
gestión de la Vigilancia de la Salud es evidente y con
esta herramienta esperamos tener una mejora continua.

CONTROL MICROBIOLÓGICO DE LEGIONELLA
EN SISTEMAS DE ENFRIAMIENTO EVAPORATIVO:
INTERVALOS DE CONCENTRACIÓN Y RIESGO
POTENCIAL

Gea-Izquierdo, E.; Apellaniz González, A. Facultad de

Medicina y Odontología de la Universidad del País Vasco. Consejería

de Salud de la Junta de Andalucía

Introducción: los sistemas de refrigeración de agua
presentan una alta probabilidad de proliferación de la
bacteria Legionella. En el sur de Andalucía se registran
instalaciones de riesgo vinculadas a sectores con gran
repercusión sociosanitaria. La determinación microbio-
lógica del agua se muestra como un indicador preven-
tivo, recogido en la normativa nacional (Real Decreto
865/2003), y establece el objetivo de este análisis. Me-
todología: estudio descriptivo correspondiente a torres
de refrigeración, condensadores evaporativos y adiabá-
ticos (n=44) ubicados en edificios públicos de la provin-
cia de Málaga. Se define un análisis de variables cate-
góricas y el empleo de medidas de asociación basadas
en la reducción proporcional del error. Resultados: la
variable empleada para efectuar pronósticos no contri-
buye a reducir el error de clasificación. Para las medidas
de asociación de los datos nominales se obtiene el nivel
crítico que aporta determinación relativa a la indepen-
dencia. Se expresa la relación entre las instalaciones de
riesgo y el recuento de Legionella. Conclusiones: para
las torres de refrigeración y condensadores evaporati-
vos, el mantenimiento preventivo a través de los contro-
les analíticos se efectúa respectivamente al 45 y 50%,
por lo que son del todo insuficientes. La periodicidad de
los mismos en las torres de refrigeración es, como má-
ximo, de un 39%, y presenta los valores menos eleva-
dos en todas las instalaciones. El tipo de periodicidad to-
tal más bajo se detecta en el control mensual de
aerobios totales, válido para la mayoría de los sistemas.
Existe un deficiente mantenimiento interpretado a través
de la obligatoriedad de los distintos controles y frecuen-
cia mínima de muestreo. No existe una relación entre el
tipo de sistema y el riesgo identificado (concentración de
Legionella en UFC/l), por lo que se presentan en todos
los equipos las mismas características de proliferación
de la bacteria. 

ACTUACIÓN SANITARIA ANTE PINCHAZO
ACCIDENTAL CON AGUJA SUBCUTÁNEA. 
A PROPÓSITO DE UN CASO

Vallejo de la Hoz, G.; del Hierro Gurruchaga, M.; Reglero
García, L.; Apellaniz Calderaro, O. E. U. Enfermería Leioa.

Hospital Basurto. Osakidetza

Introducción: se denomina accidente biológico al con-
tacto con sangre o fluidos biológicos (secreciones va-
ginales, semen, líquido cefalorraquídeo, sinovial, am-
niótico, pericárdico, peritoneal y pleural) a través de
inoculación percutánea o contacto con una herida
abierta, piel no intacta o mucosas durante la práctica
sanitaria. El riesgo de infección tras accidente percutá-
neo de VIH y VHC es del 0,3% y 1,8%, respectivamen-
te. Descripción: enfermera del Hospital Galdakao-
Usánsolo que, tras administración de heparina
subcutánea con una jeringa precargada, no dispone de
contenedor para material contaminado y reencapucha
la aguja. En dicha manipulación, se pincha el dedo ín-
dice de la mano izquierda a las 20 horas de un viernes.
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Usaba guantes. Objetivo: evitar la infección y/o sero-
conversión de los virus anteriormente mencionados,
iniciando la profilaxis frente al VIH si precisara; estable-
cer el protocolo que garantiza la actuación sanitaria in-
mediata después del accidente y documentarlo. Mate-
rial y métodos: se pone en marcha el protocolo de
actuación en accidentes laborales con material biológi-
co. Resultados: siguiendo el citado protocolo, la traba-
jadora acude a urgencias y abre un episodio de acci-
dente biológico laboral. Posteriormente, se realiza una
determinación urgente de serología VIH del paciente-
fuente (tras consentimiento informado) y serología
VHB, VHC y VIH del paciente-fuente y de la trabajado-
ra accidentada. Todos los resultados obtenidos en las
diferentes serologías son negativos. Conclusiones: la
paciente acude al servicio de Salud Laboral para se-
guimiento del caso y realizar nuevas determinaciones
serológicas. Además, durante el periodo de seguimien-
to, especialmente en las primeras 6-12 semanas, a la
paciente se le recomienda evitar las donaciones de
sangre y/u órganos y las relaciones sexuales sin pre-
servativo de látex.  

VIOLENCIA EN LOS CENTROS SANITARIOS. 
A PROPÓSITO DE UN CASO EN EL SERVICIO 
DE PSIQUIATRÍA

Vallejo de la Hoz, G.; del Hierro Gurruchaga, M.; Reglero
García, L.; Apellaniz Calderaro, O. E. U. Enfermería Leioa.

Hospital Basurt. Osakidetza

Introducción: cada vez son más prevalentes los ca-
sos de violencia o agresiones físicas y/o verbales en
los centros sanitarios. El descontento con el sistema
sanitario, la no aceptación del diagnóstico y las enfer-
medades psiquiátricas son algunas de sus causas. Por
eso, cada vez son más necesarios los protocolos de
actuación ante este tipo de casos. Descripción: una
enfermera del servicio de Psiquiatría del Hospital Gal-
dakao-Usánsolo sufre una agresión de un paciente
agitado al intentar reducir y sujetarlo. La agredida es
portadora de gafas, hecho que agrava la lesión poste-
rior al traumatismo. Objetivos: disminuir la incidencia
de agresiones físicas y/o psíquicas en los centros sa-
nitarios, realizar cursos de formación relacionados con
el modo de actuar en este tipo de situaciones y esta-
blecer un protocolo de actuación inmediatamente des-
pués del incidente. Material y métodos: se pone en
marcha el protocolo de actuación de violencia en el tra-
bajo. Resultados: siguiendo el citado protocolo de ac-
tuación, la afectada comunica la agresión inmediata-
mente a su mando, acude a la Unidad Básica de
Prevención (UBP) y solicita la emisión de un informe
médico donde consten las causas de asistencia y le-
siones objetivadas. Finalmente, cumplimenta el forma-
to para la notificación de agresiones (FPT-AT02-01).
Conclusiones: aunque es difícil evitar una agresión,
existen ciertas recomendaciones que pueden disminuir
la incidencia de este tipo de violencia o minimizar sus
consecuencias. Se aconseja a los trabajadores que no
dispongan de objetos al alcance (tijeras, colgantes, por
ejemplo) que puedan utilizarse en su contra. Es indis-
pensable la instalación de timbres de seguridad; comu-

nicar el caso o riesgo al resto de compañeros de traba-
jo; realizar cursos de formación; y atender las indica-
ciones del protocolo de sujección mecánica y de vio-
lencia en el trabajo.  

GESTIÓN INTEGRAL DE RESIDUOS EN EL HOSPITAL
DE CABUEÑES

Platero García, D. M.; Álvarez Gutiérrez, M.; Hermida
Argente del Castillo, V. M.; Castañón Álvarez, J. Hospital de

Cabueñes. Gijón

Introducción: la generación de una importante canti-
dad de residuos es inherente a la actividad propia de
los centros sanitarios que pueden conllevar, entre
otros, riesgos de carácter infeccioso o peligroso, y pre-
cisar de una gestión adecuada. Objetivo: conseguir
una correcta clasificación, segregación, almacena-
miento, transporte y eliminación de los residuos hospi-
talarios, a fin de reducir el número de accidentes y evi-
tar riesgos a los trabajadores. Material y métodos:
entrevistas y cuestionarios realizados a los superviso-
res de Enfermería de los distintos servicios/unidades
del hospital; información recogida de los partes de ac-
cidentes de trabajo con riesgo biológico notificados al
Servicio de Prevención de Riesgos Laborales durante
el año 2010; visitas a los lugares de trabajo y obtención
de imágenes fotográficas; realización de un cuadro es-
quemático del proceso de gestión interna de los distin-
tos tipos de residuos. Resultados: un 63% de los en-
cuestados refiere conocer los distintos tipos de
residuos. El número de envases es el adecuado y en
cantidad suficiente en el 100% de los servicios. La ido-
neidad en la ubicación de los mismos es de un 96%. La
periodicidad en la retirada de los envases llenos se
hace a diario en el 89%, e incluso por turno en un 11%.
Existen depósitos intermedios en el 85% de las áreas
visitadas. Se han producido incidencias en un 26% de
los servicios, mientras el pinchazo accidental es el in-
cidente más frecuente (57%). Solo han recibido forma-
ción referente a gestión de residuos el 19%. Discu-
sión: el desconocimiento del tipo de residuos y su
forma de recogida, hace que el proceso de segrega-
ción no sea el más adecuado. Aunque existen depósi-
tos intermedios en casi todas las dependencias, la se-
ñalización no es la correcta. Es importante considerar
el tipo de incidentes ocurridos para la adopción de las
medidas preventivas oportunas. Conclusiones: una
buena gestión de los residuos desde su generación
hasta el destino final conducirá: 1. Al conocimiento de
los riesgos por parte de aquellos trabajadores que los
manipulan. Un aspecto deficitario, detectado en nues-
tra investigación, revela que un elevado porcentaje de
los encuestados desconoce los aspectos esenciales
del proceso de gestión, por lo que consideramos que
es esencial impartir programas de formación; 2. A la
minimización de residuos, su correcta segregación y
una manipulación segura. Todo ello conllevará unas
mejores condiciones de salud de los trabajadores, una
reducción importante de costes en la gestión de resi-
duos y un menor impacto medioambiental.
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ACTIVIDAD DE PROMOCIÓN DE LA SALUD 
EN EMPRESA DEL SECTOR METAL

Fierro González, S. Mapsa, Soc Coop. Orkoien, Navarra.

Introducción: la promoción de la salud en el ámbito la-
boral se define como el esfuerzo conjunto de empresa-
rios, trabajadores y sociedad para mejorar la salud en
este medio. Esto puede conseguirse mediante la parti-
cipación activa y el fomento del desarrollo individual
combinando actividades dirigidas a mejorar la organiza-
ción y las condiciones de trabajo (Red Europea de Pro-
moción de la Salud en el Trabajo, 1996). Descripción:
el Servicio Médico de Mapsa Soc. Coop., fabricante
de llantas para automoción, ha diseñado una actividad de
promoción de la salud de tipo expositivo durante un
año dirigida a todos los trabajadores de la empresa.
Objetivo: consolidar hábitos de vida saludable y con-
trolar los factores de riesgo presentes en los ambientes
de trabajo, favoreciendo una cultura de autocuidado di-
rigida a una mejora del estado de salud a través de mo-
dificaciones en aspectos cognitivos, emocionales y de
desarrollo de habilidades de los trabajadores. Metodo-
logía: exposición con una periodicidad mensual de re-
cursos didáctico-visuales en los espacios públicos de la
empresa. La actividad y contenidos expuestos se han
sometido posteriormente a evaluación y control de sa-
tisfacción a través de encuesta anónima. Resultados:
implantación eficaz de la actividad, evaluación y control
de la misma con resultado satisfactorio y valoración po-
sitiva de los contenidos expuestos que el trabajador tra-
duce en una mejora global de su estado de salud. Con-
clusiones: se estima en el proceso de mejora continua
de la actividad desarrollada la introducción de nuevas
temáticas, generación de otros cauces de información y
establecimiento de un calendario de programación,
consolidando así su implantación.

DISPERSIÓN DE LEGIONELLA A TRAVÉS DEL RIEGO
DE INSTALACIONES DEPORTIVAS

Gea-Izquierdo, E.; Apellaniz González, A. Consejería de

Salud de la Junta de Andalucía. Facultad de Medicina y Odontología

de la Universidad del País Vasco 

Introducción: los sistemas de riego por aspersión cons-
tituyen unas de las instalaciones con probabilidad de pro-
liferación y dispersión de Legionella recogidas en el Real
Decreto 865/2003. El objetivo de este estudio es definir
el grado de cumplimiento de los protocolos sanitarios
para la prevención de la legionelosis con origen en los
sistemas descritos, según las disposiciones de manteni-
miento preventivas españolas. Metodología: estudio
descriptivo correspondiente a sistemas de riego por as-
persión (n=31) ubicados en campos de golf de hoteles de
la Costa del Sol. El muestreo se realizó durante el perio-
do 2004-2009. El análisis considera la categoría del ho-
tel (tres, cuatro, cinco estrellas y gran lujo) y el tipo de
agua (reciclada, de pozo y procedente de estación depu-
radora de aguas residuales). Resultados: atendiendo al
número de casos se obtiene la relación entre la catego-
ría del hotel y la tipología del agua, y de la primera con el
nivel de cumplimiento higiénico-sanitario. Conclusio-

nes: existe una mayor proporción de sistemas con agua
reciclada, con idéntico riesgo potencial. Se presenta una
relación variable entre la categoría del hotel y la instala-
ción correspondiente. Un 64% de los hoteles de cuatro
estrellas cumple la normativa, seguido de los gran lujo
(50%) y tres estrellas (23%). En los hoteles de cinco es-
trellas no se presenta ningún cumplimiento completo. En
la mayoría de los casos no existe un procedimiento de
desinfección general, ni la aplicación de la limpieza míni-
ma legislada. Los controles de la temperatura del agua
son insufic ientes en el 58% de los sistemas. Se presen-
ta una adecuación deficiente de las instalaciones inter-
pretada a través de la obligatoriedad de las distintas ac-
tuaciones preventivas y frecuencia mínima de las
mismas, destacando la práctica ausencia de programas
de mantenimiento higiénico-sanitario, además de la falta
de disponibilidad del esquema de funcionamiento hidráu-
lico y la revisión de las partes de la instalación.

LAS AGRESIONES A MÉDICOS

Rodríguez Fernández, R. Centro de Salud Fuensanta

Introducción: se define agresión, al acto de acometer
a alguno para hacerle daño. De año en año, las agre-
siones a sanitarios crecen exponencialmente. Es el he-
cho que nosotros medimos en la región de Andalucía
en general y en la provincia de Córdoba en particular,
así como el por qué se producen y qué enmascara so-
cialmente esta actitud agresora. Descripción: estudio
transversal y de seguimiento de casos de agresiones a
sanitarios en 2011 en Córdoba a los que entrevistamos
telefónicamente para indagar y conocer los motivos
más íntimos que le indujeron a agredir. Objetivos:

Primario: reducir las agresiones.•
Secundarios: conocer su prevalencia; reconocer•
las causas primordiales que las originan.

Metodología: análisis y valoración de las denuncias e
informes de sanitarios agredidos en los últimos meses.
Entrevista telefónica con el agresor para conocer qué
les movió a agredir, reflexión sobre el acto agresor y si
pasado el tiempo consideraban que el médico era me-
recedor de ello. Resultados: tres agresiones fueron
por discrepancia con la atención recibida; seis agresio-
nes fueron por no complacer el deseo del agresor; dos
agresiones fueron por negarse a prescribir el fármaco
solicitado; tres agresiones fueron por esperar en exce-
so; cuatro agresiones fueron por no recibir el material
solicitado. Conclusiones: la violencia entra a formar
parte de nuestro quehacer; el personal sanitario es vis-
to como un miembro más de la administración y el pa-
ciente se arroga todos los derechos; el sistema sigue
prometiendo una asistencia que no puede satisfacer; la
violencia y la agresión se produce por la insatisfacción
y crispación motivada por el mal funcionamiento del
sistema sanitario.

SEGURIDAD LABORAL A BORDO: INVESTIGACIÓN 
DE ACCIDENTES LABORALES EN BUQUES
MERCANTES

García Bercedo, R.; Castaños Urkullu, A.; Irastorza
Hernando, I. Universidad del País Vasco UPV/EHU
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Introducción: hasta hace poco tiempo la seguridad a
bordo solo definía aspectos materiales como la carga,
el casco del buque, sus pertrechos, etc. Todas las nor-
mas de seguridad hacían referencia a salvaguardar la
integridad del buque y de las personas que estaban en
su interior. No se consideraba al buque como un lugar
de trabajo que como tal tenía que cumplir una serie de
requisitos para que el trabajo en él fuese seguro. Aún
hoy, casi la totalidad de la legislación que trata de se-
guridad en la mar trata sobre la seguridad estructural
de los buques. Cuando se trata de investigación de
accidentes esta se refiere a la investigación de acci-
dentes e incidentes de buques como la Directiva
2009/18/CE, del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 23 de abril, por la que se establecen los principios
fundamentales que rigen la investigación de acciden-
tes en el sector del transporte marítimo. Descripción:
en este apartado se analizará la legislación existente,
sobre todo el Convenio sobre Trabajo Marítimo 2006
de la OIT (MLC 2006). Este convenio en su norma 4.3
se ocupa de la protección de la seguridad y la salud y
prevención de accidentes. Objetivos: el objeto de esta
comunicación es analizar la legislación existente sobre
investigación de accidentes laborales en buques y de-
terminar si es suficiente. También poner de manifiesto
las carencias existentes en la marina mercante en ma-
teria de prevención de riesgos laborales y particular-
mente en la investigación de accidentes. Metodolo-
gía: se analizará la legislación internacional existente,
MLC 2006, C134 Convenio sobre la prevención de ac-
cidentes (gente de mar), 1970, etc. Resultados y con-
clusiones: se discutirá sobre lo expuesto, concluyen-
do con la necesidad de profundizar en la creación de
normas específicas para la marina mercante en mate-
ria de investigación de accidentes de trabajo y lograr
una mayor sensibilidad en la prevención de accidentes
laborales en la mar.

CÓMO REDUCIR EL NÚMERO DE BAJAS 
POR PATOLOGÍA DE ESPALDA Y/O REDUCCIÓN 
DE LA DURACIÓN DE LAS MISMAS

De la Cruz Vicente, J. C.; Uria Aguirre, A.; Campa Vidal,
S.; López Pérez, F. J.; Barceló Galíndez, J. P. Bridgestone,

Bilbao

Introducción: en este trabajo se mostrarán los resul-
tados obtenidos en un estudio que se comenzó en el
año 2008 y cuyo objetivo es la disminución del núme-
ro de bajas por patología de espalda (cervicalgia, dor-
salgia y lumbalgia) y la reducción de las jornadas per-
didas por las mismas. El estudio se inició en 2008 con
la intención de analizar los resultados en 2009, pero
debido a la situación socioeconómica del momento, se
decidió continuarlos hasta finales de 2010. Así que se
mostrarán los datos del año 2009, pero se incidirá en
las diferencias entre el periodo inicial del estudio, ene-
ro de 2008, y el final, diciembre de 2010. Descripción:
durante la consulta diaria, a demanda y/o programada,
los profesionales del servicio identificamos la patología
osteomuscular tanto de aquellos trabajadores que se
hallan trabajando como los que se encuentran en si-
tuación de incapacidad laboral temporal. En ambos ca-

sos, desde la unidad de vigilancia de la salud, se pro-
pone a los trabajadores las siguientes medidas: iniciar
la rehabilitación en el servicio de fisioterapia de la em-
presa; adelanto de las pruebas diagnósticas que hayan
sido solicitadas por los servicios de la sanidad pública
y tengan pendientes (radiografías, resonancias, elec-
tromiogramas…). Con ello se pretende, por un lado, no
dilatar en el tiempo el diagnóstico; y por otro, un inicio
precoz de la rehabilitación, acortando los tiempos de
recuperación. Y evitar los retrasos de la listas de espe-
ra de la sanidad publica para estas actuaciones. Obje-
tivos: evitar el retraso de la recuperación del trabaja-
dor debido a una larga espera para llegar a un
diagnóstico y comienzo del tratamiento; disminuir el
n.º de bajas debidas a patología de espalda; disminu-
ción de jornadas perdidas en caso de incapacidad
temporal. Metodología: se realiza un estudio retros-
pectivo de los datos registrados sobre lumbalgias, cer-
vicalgias y dorsalgias en los años 2008, 2009 y 2010
en relación con: número de casos de incapacidad tem-
poral; jornadas perdidas; número de sesiones de reha-
bilitación; número de sesiones de rehabilitación de ca-
sos en situación de incapacidad. Así mismo también se
relaciona el total de bajas y de jornadas perdidas en la
compañía comparándolas con las que se muestran en
este estudio para observar la importancia de dichas pa-
tologías con respecto al total. Resultado: de 2008 a
2010 se amplían en un 7% las sesiones de FTP reali-
zadas a los trabajadores por patología de espalda. En
2008 el número de casos que causaron baja por pato-
logía de espalda suponían el 11,46% de los casos to-
tales de la compañía y pasaron a suponer el 12,12%
en 2010. Si bien, durante ese periodo de tiempo, el nú-
mero de jornadas perdidas totales en la compañía bajó
el 36%. Sin embargo, el número de jornadas perdidas
por patología de espalda sufrió un descenso del 42%.
Eso hizo que el absentismo debido a problemas de es-
palda pasara de suponer un 22,13% del total de la
compañía, a ser un 19,83%, lo cual significa un des-
censo del 2,3%. Dentro del estudio, los problemas lum-
bares suponían el 17,05% de las jornadas perdidas en
2008 pasando a ser del 13,85% en 2010, a pesar de
haberse mantenido prácticamente igual en número de
casos con respecto al total de la empresa. Esto se
debe a que la media de días perdidos por caso ha des-
cendido un 37% en el periodo. Es decir, que la dura-
ción de las bajas por esa patología ha descendido. En
el caso de las cervicalgias, el porcentaje de días perdi-
dos se mantiene sin alteración, a pesar de haber redu-
cido en un 50% el número de jornadas perdidas por
caso, ya que el número de casos crece en casi un
30%. En cuanto a las dorsalgias, se ha conseguido re-
ducir el número de las mismas en un 14%, sin embar-
go, al aumentar el número de días perdidos por caso
en un 80%, supone más que duplicar su incidencia so-
bre el total de la compañía, pasando de suponer el
0,63% en 2008 al 1,57% en 2010. Conclusiones: gra-
cias a las medidas tomadas, se ha conseguido dismi-
nuir tanto la cantidad de casos observados como el nú-
mero de días perdidos, por lo que se consigue un
descenso mayor que el general de la compañía. Den-
tro de la patología de espalda, la lumbalgia se sitúa
como la patología con más índice en el número de días
perdidos, casi con el 14%; la cervicalgia, con el 4,4%;
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y, por último, la dorsalgia con el 1,57%. Se detectó que
se habían duplicado las sesiones de FTP debidas a las
dorsalgias, mientras que disminuyeron las sesiones
por lumbalgias y cervicalgias en un 7 y un 5%, respec-
tivamente. Considerando que la incidencia en la pérdi-
da de jornadas perdidas en lumbalgias es, aproxima-
damente, nueve veces mayor que las perdidas en
dorsalgias, y que la de cervicalgias casi la triplica, con-
sideramos que habría que reconducir esos esfuerzos
hacia esas dos patologías.

FORMACIÓN EN PREVENCIÓN DE RIESGOS
LABORALES EN LOS NUEVOS GRADOS (INGENIERÍA
MARINA E INGENIERÍA NÁUTICA Y TRANSPORTE
MARÍTIMO) DE LA UNIVERSIDAD DEL PAÍS VASCO

Castaños Urkullu, A.; García Bercedo, R. Universidad del

País Vasco UPV/EHU

Introducción: va a ser necesario a nivel universitario
cubrir esa formación de Prevención de Riesgos Labo-
rales a través de los nuevos planes de estudios. Todo
ello se deriva de la aparición de nuevas obligaciones
en esta materia y de un mayor control en su funciona-
miento a nivel empresarial. Se hará partiendo de los
contenidos mínimos de los programas de formación
para el desempeño de las funciones de los tres niveles,
como queda recogido en el Real Decreto 39/1997, de
17 de enero. Descripción: es un cambio fundamen-
talmente conceptual, se estructura desde la perspec-
tiva del trabajo a realizar por el estudiante en contra-
posición a los sistemas que se basan en el trabajo del
docente. Es un modelo de enseñanza-aprendizaje
cooperativo y dinámico centrado en el alumnado. Re-
cientemente se está apreciando que el mercado de
servicios de seguridad y salud laboral ha crecido en los
últimos años. Objetivos: desarrollar las competencias
transversales de la titulación incorporando los princi-
pios que rigen el aprendizaje cooperativo y dinámico
centrado en el alumno. Resultados: son los profesio-
nales con ese tipo de formación, que demanda nuestra
sociedad, tanto dirigida a graduados en Medicina lo
que va a corresponder entre otros a los Departamen-
tos de Medicina Preventiva y Salud Pública. Por otra
parte, estarán otros sectores a concretar más en nues-
tra situación como los Graduados de las Escuelas de
Náutica, donde se está desarrollando el segundo cur-
so de los nuevos Planes de Estudios. Conclusiones:
uno de los Grados de la Escuela Técnica Superior de
Náutica y Máquinas Navales carecerá de formación en
Prevención de Riesgos Laborales por mal diseño del
Plan de Estudios.

PROGRAMA DE PREVENCIÓN DEL CÁNCER 
DE COLON EN EL CABILDO INSULAR DE TENERIFE

Cortés Aguilera, A. J.; Enciso Higueras, J.; Reyes
González, C. M.; Cabildo Insular de Tenerife

Introducción: este programa forma parte del Plan de
Promoción de la Salud en el Lugar de Trabajo del Cabil-
do de Tenerife (ECIT). Su selección se basó en la rele-
vancia de los datos de incidencia, prevalencia y morbi-
mortalidad de esta enfermedad en España y en

Canarias. Descripción: el programa está dirigido a
hombres y mujeres entre 50 y 69 años (28% de pobla-
ción total), y empleados menores de 50 años con histo-
ria familiar de cáncer de colon y recto y/o adenoma co-
lorrectal. Las actividades se detallan en el apartado de
metodología. Objetivos: sensibilización sobre el cáncer
de colon e información del programa; detección precoz
de los signos y síntomas de alarma del cáncer colorrec-
tal; derivación al Servicio Canario de la Salud de aque-
llos casos positivos y seguimiento de los mismos. Meto-
dología: el desarrollo del programa se divide en seis
fases: captación de población diana; charlas sobre el
programa (difusión); TSOH mediante técnica inmunoló-
gica; lectura y comunicación de resultados; derivación
de los casos positivos al Servicio Canario de la Salud y
seguimiento de los mismos (para resultados negativos,
seguimiento mediante el programa); tratamiento epide-
miológico de los datos y evaluación del programa. Re-
sultados: el 46% de los empleados ≥50 años participó
en las charlas impartidas y el 52% de estos, además, se
realizó el TSOH; el TSOH lo realizó el 71,07% de los ≥50
años frente al 28,93% <50 años. De todos ellos, el
80,16% eran hombres frente al 19,84% de mujeres; el
1,65% de todos los participantes obtuvo un TSOH posi-
tivo, estos casos se encuadraron dentro del grupo de
empleados ≥50 años y representó al 2,32% de este gru-
po de edad; se derivaron todos los casos con TSOH po-
sitivos y se hizo seguimiento de ellos. Resultó que nin-
guno tenía relación con el objeto del estudio.
Conclusiones: programa costo efectivo, con buena
aceptación institucional y de los empleados; necesidad,
por ello, de prolongarlo en el tiempo para los que han
participado y hacerlo llegar al resto de empleados que
no han participado o que cumplan los criterios de inclu-
sión del mismo; los casos positivos se presentaron en el
grupo de edad donde está indicado el TSOH, por lo que
se hará educación para la salud en nuestras consultas
para este grupo de edad; seguiremos celebrando todos
los 31 de marzo el Día Mundial del Cáncer de Colon
como campaña informativa y de sensibilización para to-
dos los empleados. 

VIGILANCIA DE LA SALUD EN TRABAJADORES
POSTEXPUESTO A AMIANTO. ¿LLEGAMOS TARDE?

Recalde Aldunate, M.; Martín Monge, V.; Sanz Lumbier,
B.; Ruza Paz-Curbera, E. Prevención Navarra

Introducción: actuación desde Vigilancia de la Salud

ante trabajadores postexpuestos a amianto en una

empresa del metal. Situación real actual ante antece-

dente de exposición de riesgo a amianto en la empre-

sa no valorada y no notificada en su momento. Des-

cripción: aplicación del protocolo de amianto a los

trabajadores con antecedente de exposición laboral a

asbesto hasta 1986. Se incluyó radiografía de tórax y,

en caso necesario, ampliación de estudio con TAC to-

rácico. Seguimiento específico de los resultados sos-

pechosos. Objetivo: revisión de las posibilidades mé-

dico-preventivas y terapéuticas a aplicar en la

práctica. Posibilidad del seguimiento de los trabajado-

res postexpuestos: con qué periodicidad, tipos de es-

tudios a realizar, derivación a otros médicos especia-

listas. Metodología: revisión de los protocolos de
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amianto aplicados a trabajadores postexpuestos en
una empresa del metal durante dos años: 30 en 2010
y 25 en 2011. Resultados: se han detectado siete tra-
bajadores en 2010 y seis en 2011 con imágenes com-
patibles con exposición a asbesto en las radiografías
de tórax. Estos trabajadores fueron remitidos a su mu-
tua tras acudir cuatro trabajadores en 2010 y uno en
2011. Otro fue estudiado por el Servicio Público de
Salud. En todos los casos remitidos en 2010 se han
confirmado la existencia de placas pleurales calcifica-
das. Otros cuatro trabajadores en 2010 y uno en 2011
presentaron alteraciones radiológicas sin clara rela-
ción con exposición a asbesto. Un trabajador no acu-
dió a estudio en 2010, y dos, en 2011. Todos los tra-
bajadores se encuentran asintomáticos actualmente.
Conclusiones: sensación de “impotencia preventiva”
ante la detección de alteraciones compatibles con el
antecedente de exposición a amianto. Dificultad del
cumplimiento por parte de los trabajadores de la am-
pliación de los estudios cuando no haya síntomas. Lo
más ¿eficaz? en cuanto a la prevención es la identifi-
cación del riesgo y actuación preventiva en la exposi-
ción actual. Empresas del metal, fundición, que traba-
jó hasta 1986 con amianto dentro de la composición
de guantes, material aislante, etc. No estaba dada de
alta en el RERA. En ¿2009? la empresa informa de la
potencial exposición a amianto hasta 1986. Listado de
trabajadores con distinto nivel de riesgo en cuanto a
intensidad y duración de exposición y tiempo transcu-
rrido tras la exposición. Se aplica el protocolo de
amianto en trabajadores postexpuestos: antecedentes
laborales y personales; anamnesis dirigida; espirome-
tría; radiografía de tórax. Resultados de los reconoci-
mientos: todos los trabajadores asintomáticos; altera-
ciones en espirometría: Sin significación patológica
¿?; radiografías: ¿????; derivación para ampliación
de estudio a mutua de accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales correspondiente: TAC por mu-
tua o por seguridad social; estudio por neumólogo en
mutua o por seguridad social. Seguimiento de los re-
sultados: ¿hemos llegado tarde y no hay solución?
Solo estudios de incidencia, prevalencia, búsqueda de
relación y origen laboral, indemnización… Es muy im-
portante, pero lo más ¿eficaz? en cuanto a la preven-
ción de riesgos laborales está en la identificación del
riesgo y actuación preventiva en la exposición actual
(formación, técnicas de trabajo, equipos de protección
colectiva e individual, detección de trabajadores espe-
cialmente sensibles etc.). Sensación de impotencia,
pero no de inutilidad de las acciones que realizamos,
todo lo contrario.

DIEZ REGLAS QUE PUEDEN SALVARTE LA VIDA

Guiral Alda, J. Gamesa Corporación Tecnológica

1. Trabaja con un permiso de trabajo válido cuando se
requiera. 2. Utiliza procedimientos lock out/tag out
(LOTO) y verifica el aislamiento de la energía antes de
comenzar el trabajo. 3. Obtén la autorización necesaria
antes de acceder a un espacio restringido. 4. No violes
o interfieras ningún dispositivo de seguridad de los
equipos de trabajo. 5. Protégete contra una caída

cuando trabajes en altura (por encima de 1,8 m/6 pies).
6. Mantén la distancia de seguridad a las cargas
suspendidas, y nunca permanezcas o camines bajo una
de ellas. 7. No conduzcas ni trabajes bajo los efectos de
drogas o de alcohol. 8. Cuando conduzcas: utiliza el
cinturón de seguridad, no utilices tu teléfono móvil ni
para hablar ni para enviar mensajes, conduce a una
velocidad adecuada a las condiciones de la vía y no
sobrepases los límites de velocidad. 9. Sigue siempre
los protocolos/procedimientos de seguridad, da igual lo
importante o urgente que sea el trabajo. 10. Utiliza el
equipamiento de protección requerido para cada tarea.
La disciplina en el cumplimiento correcto de estas nor-
mas es la forma de asegurar que en Gamesa no ocu-
rran accidentes fatales.

CORRELACIÓN ECOGRÁFICO-HISTOLÓGICA EN UN
CASO DE LIPOATROFIA SEMICIRCULAR LOCALIZADA 

Oliveros, F.; Linares García-Valdecasas, R.; Cuerda
Galindo, E.; Ramiro Bargueño, J.; Naranjo García, P.;
Montáns Araujo, J. BP Oil España. Universidad Rey Juan Carlos.

Eliteláser. Centro Anatomopatológico de Madrid.

La lipoatrofia semicircular es una entidad poco fre-
cuente de la que hay pocos casos descritos. Consiste
en una depresión lineal que afecta a miembros inferio-
res y la etiología hasta el día de hoy es desconocida.
Se han implicado algunos agentes externos en su pro-
ducción como la presión mantenida o campos electro-
magnéticos, sin que ninguno haya podido ser demos-
trado como causante directo de la lesión. La mayor
parte de las series publicadas son descripciones clíni-
cas. Presentamos un caso clínico de lipodistrofia loca-
lizada en el que hemos realizado diagnóstico ecográfi-
co y biopsia cutánea. 

CRIBADO DEL CÁNCER DE PRÓSTATA EN POBLACIÓN
TRABAJADORA

Gelpi Méndez, J. A.; Madrazo Regidor, S.; Farre Perejuán,
E.; Gómez Larios, T.; Santiago Cortés, J.; Pinto Blázquez,
J. A.; Gelpi Méndez, J. A.; Alonso Jiménez, E.; Marín
David, J.;  Martín Ballarat, J.; Cortés Arcas, M. V.  Madrid.

Cáceres

Introducción: el cáncer de próstata (CP) puede ser
detectado precozmente, a diferencia de la mayoría de
neoplasias en nuestro medio. Para ello se utilizan cri-
terios de selección de la población junto a la determi-
nación del antígeno prostático específico (PSA). La
participación de los servicios de prevención en el des-
pistaje del CP incrementa las posibilidades de un diag-
nóstico precoz (DP). Descripción: en los exámenes
de salud llevados a cabo por la Sociedad de Preven-
ción Ibermutuamur se ha incluido la determinación de
PSA en grupos de riesgo en trabajadores no expuestos
a otros riesgos higiénicos capaces de producir CP con
o sin historia sugestiva o diagnóstico de dolencia a ni-
vel prostático. Objetivos: evaluar un programa de de-
tección precoz (DP) de CP en población activa trabaja-
dora en la provincia de Cáceres y en la Comunidad de
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Madrid. Conocer los resultados de la intervención en la
detección precoz de otras enfermedades prostáticas
subsidiarias de derivación y seguimiento por Urología.
Metodología: estudio observacional de corte transver-
sal, con inclusión de trabajadores de 50 años o más,
así como trabajadores en intervalo etario de 45 a 49
años en caso de presentar factores de riesgo. Resul-
tados: una elevada proporción de los trabajadores con
aumento de PSA por encima de 4 mcg/100 mL (3,5-
3,8% del total de cribados) presentó patología prostáti-
ca, que era neoplásica en alrededor de la mitad de los
casos. Conclusiones: el screening de CP se demues-
tra eficaz para la detección precoz de casos de patolo-
gía no solo tumoral, sino también de otra naturaleza,
destacando la hiperplasia prostática benigna. Su inclu-
sión en los exámenes de salud periódicamente a los
trabajadores ofrece la posibilidad de alcanzar una DP. 

HERRAMIENTAS DISPONIBLES PARA VALORACIÓN
DE APTITUD EN UBP

Escalante Sánchez, C.; Montoya Martines, L. M.; Álvarez
Maetzu, E.; González Robredo, B. Hospital de Cruces,

Barakaldo

Introducción: la valoración de la aptitud para trabajar
es un juicio médico orientado a determinar la idoneidad
del trabajador para realizar las tareas esenciales de un
puesto de trabajo evaluando el estado de salud con co-
nocimiento de las funciones. En Vigilancia de la Salud
contamos con instrumentos para recoger sistemática-
mente información para la valoración del trabajador
adoptando diferentes periodicidades a través del reco-
nocimiento médico. Cuando la valoración de la aptitud
es compleja, el proceso de cómo llegar a la conclusión
de apto/no apto por el médico del trabajo puede llegar a
ser insuficiente por precisar de un análisis más exhaus-
tivo del caso por un equipo multidisciplinar. Descrip-
ción: el Hospital de Cruces cuenta con 4.939 trabajado-
res y realiza diversas actividades asistenciales. La UBP
de Cruces que consta de tres FEM, tres DUE, dos técni-
cos y cuatro MIR es la encargada de la Vigilancia de la
Salud específica individual y colectiva dentro del Siste-
ma de Gestión Corporativo. Objetivos: realizar un estu-
dio descriptivo del uso de las herramientas disponibles
en el Servicio de Prevención para optimizar la aptitud de
los trabajadores del hospital. Metodología: estudio des-
criptivo de los resultados de aptitud generados en las di-
ferentes actividades sistemáticas de Vigilancia de la Sa-
lud e intervenciones  en la Comisión de Valoración de
Aptitudes y en la Comisión de Traslados por Motivo de
Salud. Resultados: en el periodo 2008-2010 se realiza-
ron 3.869 reconocimientos  genéricos de los cuales se
remitieron a la Comisión de Traslados por Motivos de
Salud a 89 trabajadores: 62 se adaptaron a otro puesto
dentro de la organización y diez desestimaron la solici-
tud. Dos trabajadores se propusieron con incapacidad
total. De los 62 casos adaptados, 61 no necesitaron re-
adaptaciones. Conclusiones: tanto la Comisión de
Traslados como la de Valoración de Aptitudes son herra-
mienta eficaces en casos de trabajadores especialmen-
te sensibles como de difícil valoración.

TALLERES

ESTRÉS, BURN IN Y BURN OUT. PERFILES
ANALÍTICOS

Carrera, M. General Lab, LABCO Quality Diagnostics.

Estrés viene de la palabra griega stringere, que significa
provocar tensión. Cualquier estímulo que provoque una
tensión es un estresor. Thomas Holmes difinió el estrés
como un estímulo que require una adaptación por parte
del individuo, y Lazarus lo definió como la percepción de
una amenaza y no como un estímulo, porque las perso-
nas diferimos mucho en las reacciones que tenemos
ante un mismo y potencial estímulo estresante. 
Para Lazarus, el estrés es el resultado de la relación
entre el individuo y el entorno, evaluado por aquel
como amenazante, que desborda sus recursos y pone
en peligro su bienestar. Según Friedman, las diferentes
reacciones que tenemos ante un estresor dependen
del tipo de personalidad, y existen tres tipos diferentes:
el agresivo; el bien adaptado; y el conformista. El es-
trés es una respuesta fisiológica que puede ser inter-
pretada como positiva (eustrés) y negativa (distrés), de
forma que la gravedad y duración de la respuesta fisio-
lógica es lo que condicionará la diferente percepción
del estrés. Según Selye, las fases del estrés son: alar-
ma o eustrés; resistencia o adaptación; y agotamiento
o descompensación, es decir, el distrés. 
Alostasis significa permanecer estable durante el cam-
bio, de forma que representa el proceso de adaptación
de los sistemas fisiológicos a los estresores físicos,
psicológicos o ambientales. Así, la alostasis es el pro-
ceso por el cual el organismo mantiene la estabilidad
fisiológica, cambiando los parámetros de su medio in-
terno, adaptándolos en función de la demanda ambien-
tal. La alostasis se diferencia de la homeostasis en que
es un proceso de regulación activo, de adaptación fle-
xible a los estímulos estresantes. 
La homeostasis mantiene la invariabilidad del sistema.
La repetición y acumulación de los procesos normales
de alostasis a lo largo del tiempo, sin interrupción como
consecuencia de la presencia continuada de un estre-
sor, ocasiona que los sistemas fisiológicos se agoten y
no se puedan adaptar por más tiempo (carga alostáti-
ca). El estrés crónico produce la disregulación de va-
rios sistemas fisiológicos importantes, como el eje hi-
potálamo-hipófisis-suprarrenal, el sistema nervioso
simpático y el sistema inmunitario. 
La carga alostática es un factor de riesgo de muchas
enfermedades sistémicas, además de tener repercu-
siones negativas en el equilibrio neuropsicológico y
psiquiátrico. 
El trabajo es una de las principales fuentes de estrés.
El estrés genera un gran número de alteraciones en el
ámbito laboral (malestar, pérdida de eficacia, incre-
mento del riesgo de accidentes, absentismo, etc.). Una
de las complicaciones principales es el síndrome de
carga laboral excesiva (burn in), el cual puede condu-
cir hasta el síndrome de agotamiento profesional (burn
out ). Por tanto, el objetivo es la prevención del burn
out gracias a la identificación temprana de la carga
alostática del estrés. 
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La primera fase de la reacción adaptativa al estrés
(alarma) se caracteriza por una estimulación inmedia-
ta del sistema nervioso simpático y la secreción de ca-
tecolaminas (adrenalina y noradrenalina) por la médu-
la suprarrenal. Es la fase de fight o fly (de lucha o de
huida), en la que el organismo se pone en alerta y se
observan los síntomas clínicos característicos de los
niveles elevados de adrenalina y noradrenalina. Du-
rante esta fase  se moviliza el magnesio e incrementan
su niveles sanguíneos. Inicialmente se produce una
movilización de magnesio sin pérdida, la cual puede
sucederse de una con pérdida si la reacción adrenérgi-
ca se cronifica, es decir, si el estresor se mantiene en
el tiempo. La pérdida urinaria de magnesio y el conse-
cuente déficit incrementan la vulnerabilidad al estrés.
Otro factor que incrementa la vulnerabilidad al estrés
es el déficit de serotonina, el cual se ve amplificado por
el déficit de triptófano. La evaluación de los niveles de
magnesio, serotonina y triptófano, y el aporte nutricio-
nal o micronutricional de los mismos, en caso de défi-
cit, debiera constituir el primer pilar del tratamiento del
estrés. 
La fase de resistencia se caracteriza por una eleva-
ción progresiva de los niveles de cortisol y de dehidro-
epiandrosterona (DHEA) por una activación del eje
HHA. Al inicio, los niveles elevados de cortisol, con
efecto catabólico, se compensan con los niveles ele-
vados de DHEA, con efecto anabólico. Si el estrés se
cronifica, los niveles de DHEA empezarán a disminuir
en presencia de niveles elevados y mantenidos de
cortisol; es lo que se conoce como síndrome de carga
laboral excesiva o burn in. El organismo pierde la ca-
pacidad de compensar los efectos negativos de los ni-
veles elevados de cortisol, por lo que el inicio de pro-
blemas de salud es consecuencia del estrés. Esto
significa que un buen equilibrio cortisol/DHEA es ga-
rantía de una buena adaptación al estrés, por lo que la
ratio cortisol/DHEA es el mejor marcador de la carga
alostática del estrés. Con la edad se produce un au-
mento fisiológico del ratio cortisol/DHEA, lo que expli-
ca que en edades avanzadas el estrés tenga más
efectos deletéreos. Al inicio de esta fase se produce
una disminución rápida de dopamina y una disminu-
ción progresiva de serotonina. Los signos clínicos de
estas insuficiencias coexisten, y participan en la carga
alostática del estrés. 
La fase de agotamiento (burn out), se caracteriza por
una disminución de los niveles de cortisol, como con-
secuencia de un estrés crónico avanzado y de un ago-
tamiento de la respuesta suprarrenal. El paciente pre-
senta una clínica similar a la del síndrome de fatiga
crónica. Por eso, el ratio cortisol/DHEA es un marcador
predictivo del paso de la carga laboral excesiva al ago-
tamiento profesional. Aquí se observa una disminución
de los niveles de melatonina consecuencia del déficit
de serotonina de la fase anterior. 
Los marcadores biológicos de las fases del estrés son:
en la fase de alarma, los niveles elevados y manteni-
dos de noradrenalina, y los niveles bajos de magnesio,
triptófano y serotonina; en la adaptación, los niveles
elevados de cortisol, los niveles de DHEA (elevados al
principio y bajos posteriormente), y los niveles bajos de
dopamina y de serotonina; y en el agotamiento, los ni-
veles bajos de cortisol, de DHEA y de melatonina. 

Los perfiles analíticos ChronoScreen y BrainScreen de
nuestro laboratorio son de gran utilidad en el diagnós-
tico de las diferentes fases del estrés. El perfil Chro-
noScreen consiste en un perfil circadiano de esteroi-
des (niveles en saliva de cortisol a las 8.00 horas y a
las 20.00 horas, y de DHEA-sulfato a las 20.00 horas)
y en una curva de melatonina (niveles de melatonina
en saliva a las 20.00 horas, 23.00 horas, 03.00 horas,
05.00 horas y 08.00 horas). Los niveles en saliva se
corresponden con los niveles de las hormonas libres y
se ha demostrado también su correlación con los valo-
res en plasma. 
El perfil BrainScreen consiste en el análisis de: meta-
bolitos urinarios de serotonina (5HIAA), dopamina
(HVA) y noradrenalina (MHPG); ácidos grasos Omega
3 y Omega 6 en eritrocitos; hierro, ácido fólico, vitami-
nas B6 y B12, cinc, selenio y homocisteína. Al perfil
BrainScreen es posible añadir la determinación de los
niveles de magnesio y triptófano. Es preferible el aná-
lisis de metabolitos urinarios al análisis en plasma,
pues estos indican una situación de 24 horas y no una
situación puntual. 
El análisis de la fase del estrés mediante los perfiles
ChronoScreen y BrainScreen posibilitará implementar
estrategias terapéuticas personalizadas (conductua-
les, de macro y/o micronutrición o farmacológicas)
para prevenir o atenuar los efectos deletéreos del es-
trés crónico y mejorar la calidad de vida del paciente. 

PROYECTO FASYS. SIGNIFICACIÓN, FUNDAMENTOS
BÁSICOS Y ALCANCE GENERAL 

Moreno y Villena, A. Sociedad de Prevención de FREMAP. Sede

Central de Las Rozas. Madrid. 

El proyecto FASyS (fábrica absolutamente segura y
saludable) se enmarca dentro de la concepción de la
fábrica del futuro y el nuevo prisma de fabricación com-
petitiva sostenible. Una fábrica sostenible en Europa
ha de ser sostenible en términos de eficiencia energé-
tica y recursos, y ha de enfatizar su rol en la sostenibi-
lidad de sus empleados y trabajadores. 
La producción eficiente en términos competitivos y
sostenibles pasa por dotar al trabajador de una rele-
vancia central en la fábrica y su seguridad y salud se
convierten en factores estratégicos de productividad y
rentabilidad. El centro para el desarrollo tecnológico in-
dustrial (CDTI) aprobó este proyecto en 2009, dentro
de la quinta convocatoria del Programa de Consorcios
Estratégicos Nacionales en Investigación Técnica (CE-
NIT-E), dotándolo con una subvención de 23,3 millo-
nes de euros. 
Independientemente de los datos anteriores sobre
constitución y encuadre del proyecto, FASyS nació con
la intención de definir los aspectos esenciales de un
modelo de Gestión del Riesgo frente al modelo actual
de Prevención del Riesgo. 
Desde un punto de vista epidemiológico, el número de
accidentes ocurridos en España en 2010 frente a las
cifras de los acaecidos en 2009, ha sufrido un descen-
so del 8,5% según el informe de siniestralidad corres-
pondiente al año 2010 y desarrollado por el INSHT
(Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo), destacando que, de los 553.915 accidentes
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ocurridos en 2010, 300.895 correspondieron al sector
servicios. 
Según un informe de la CEOE, en 2010, las pérdidas
de producción por absentismo se estiman en 64.000
millones de euros. Sin un modelo de fábrica segura y
saludable, no será posible el desarrollo pleno de la
persona. 
La provisión continua, proactiva y absoluta de seguri-
dad y salud en el entorno de trabajo, será un imperati-
vo de competitividad (factoryworkerfirst). En esta con-
cepción de gestión, el “riesgo tolerable” no es una
opción a contemplar. 
Europa tiene el objetivo de reducir en un 25% el núme-
ro de accidentes laborales y mantener un descenso de
dichas cifras en un 5% anual hasta la máxima reduc-
ción posible. Es preciso desarrollar un nuevo conoci-
miento y tecnología que garantice, por diseño y de for-
ma integrada, la seguridad y el bienestar continuo del
trabajador en el desarrollo de su actividad laboral, con-
virtiendo a estos en los factores clave de competitivi-
dad y diferenciación del nuevo modelo productivo. 
En el actual marco normativo, tanto legal como técnico
y con la Prevención de daños a la salud como objetivo
último, el empresario ha de “garantizar” el manteni-
miento e incremento de la salud para lo que se apoya
en la labor que desarrollan los Servicios de Prevención
que han de mejorar y hacer evolucionar la prestación y
servicios dados. 
FASyS aporta un modelo integrado para la evaluación
y gestión continua de los riesgos, en el que sabemos
que el modelo de salud ha de contemplar los siguien-
tes requisitos: integrar los aspectos médicos y técni-
cos; funcionar como un modelo único (mixto e integral)
de salud; estar basado en el conocimiento científico-
técnico; ser “uniforme” en la gestión de los datos y de
la información; estar “integrado” dentro del propio Sis-
tema de Control y Gestión de la empresa. El modelo de
salud y enfermedad en el que se basa este proyecto ha
destacado los aspectos que permiten establecer un
modelo de identificación y gestión de situaciones, indi-
cadores y parámetros que permitan establecer proce-
dimientos, algoritmos y lógicas destinadas a dicha ges-
tión y a la identificación de situaciones potencialmente
susceptibles de poner en riesgo la salud e integridad
de los trabajadores. 
Se ha definido lo que denominamos el “Sistema de
Respuesta Fisiológica”, que establece cómo se produ-
cen las respuestas que un determinado estímulo evo-
can en el organismo o sistemas integradores del suje-
to, y cuáles pueden ser los elementos que condicionan
y/o median en la respuesta ocasionada que es diferen-
te en cada caso y para cada persona. La mediación de
dichos factores en la respuesta (tipo y forma en que se
produce) ante un determinado estímulo es lo que cono-
ce como adaptabilidad o “resiliencia”. 
Todo unido a las características diferenciadoras de los
modelos de salud binomial (probabilístico) y funcional
(Terris), ha permitido establecer un estado prepatogé-
nico denominado etapa de susceptibilidad sobre la que
se ejerce la acción preventiva primaria, y otro estado al
que hemos denominado de enfermedad y sobre el que
se ejercen las acciones preventivas secundaria y ter-
ciara, así como las acciones asistenciales en aquellos
casos en los que fuera necesario. 

Se define que la Salud Laboral es un tema médico y
participan la Ergonomía, la Higiene, la Psicosociología
y la Psicología Clínica dado que se introducen aspec-
tos psicosociales complementarios y novedosos co-
rrespondientes a factores psicofísicos y factores inhe-
rentes a la persona como complemento de su “esfera
o capacidades anímicas”. 
A partir de aquí, el establecimiento de perfiles con ran-
gos de normalidad (equiparable a perfiles de salud),
rangos prepatogénicos y patogénicos (con rangos pa-
ramétricos de anormalidad) se convierte en una tarea
mucho más sencilla y abordable para que, además,
puedan ser introducidas en el sistema. 
El desarrollo e implementación de un sistema inte-
gral e interrelacionado de identificación y control, a
través de sensórica y sistemas de monitorización, de
los elementos partícipes en el medioambiente en el
que el trabajador desarrolla su actividad, permite es-
tablecer 
y desarrollar lo que hemos llamado el SATSE o siste-
ma de ayuda a la toma de decisiones en Medicina del
Trabajo. Dicho sistema está constituido por múltiples
módulos que recogen datos e información sobre la em-
presa, el puesto de trabajo (identificación de riesgos
potenciales, protocolos a aplicar, perfiles biopatológi-
cos a determinar, perfiles exploratorios a aplicar, limita-
ciones posibles, recomendaciones a puestos, criterios
de aptitud para el puesto...), el trabajador (anteceden-
tes, datos antropométricos y psicosociales, el historial
médico laboral y asistencial, recomendaciones realiza-
das...), datos extraclínicos (perfil organizacional, perfil
sociodemográfico, perfil psicológico básico o profesio-
gráfico...) y datos complementarios (algoritmos diag-
nósticos, algoritmos de actuación, bases de datos de
conocimiento médico...). 
La utilización de sensores fisiológicos que nos ayuden
a determinar la situación fisiológica o de salud de un
trabajador en un determinado momento de su actividad
laboral o extralaboral complementa el módulo de sen-
sórica que el propio proyecto contempla como uno de
los elementos básico en su desarrollo. 
La Sociedad de Prevención de Fremap aporta dicho
conocimiento en las áreas de Seguridad, Higiene, Er-
gonomía, Medicina del Trabajo y Psicosociología. 
El Proyecto FASyS comienza a establecer y será un mo-
delo de referencia para la Gestión Integral de los Ries-
gos en la empresa, desde ahora y hacia el futuro con la
Salud del Trabajador como protagonista principal. 

UNA EXPERIENCIA EFICAZ EN LA PREVENCIÓN 
DE TRASTORNOS MUSCULOESQUELÉTICOS 

Guiral Alda, J.; de la Iglesia Peralta, M. A. Gamesa 

Tras un análisis del trabajo en situación real en los cen-
tros productivos se identificaron las tareas críticas, y se
elaboró un plan de acción para que conjuntamente con
los agentes implicados se priorizasen las medidas de
mejora a instaurar. 
Dicho plan de acción hace un abordaje holístico en el
que se incluyen ayudas técnicas, rediseño del pues-
to, medidas organizativas, así como cursos de for-
mación y aprendizaje del buen gesto profesional,
campañas de sensibilización, promoción de la salud
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y del ejercicio físico, con la implantación en los luga-
res de trabajo de ejercicios de movilización y estira-
miento de los segmentos corporales más solicitados,
mejorando la aptitud para el trabajo y la recuperación
tras el mismo. 
Tras esta forma de hacer las cosas se extrae un retor-
no de experiencia cuyo conocimiento es de gran valor
cuando se traslada al diseño de nuevos procesos y pro-
ductos, creando sistemas de trabajo seguros y saluda-
bles para las personas. La iniciativa tuvo una buena
acogida y favoreció la interactividad entre los asisten-
tes, dando pie a que el turno de preguntas discurriera
de una manera más fluida. 

LA ECOGRAFÍA EN MEDICINA LABORAL 

Barceló Galíndez, J. P.; Permanyer Barrier, J.; Martínez
Ruiz, A. I.; Barceló Galíndez, J. R.; López Pérez, F. J.;
Bilbao Echenagusia, A.; Balius Mata, R. Bridgestone

Hispania. Servicio Cántabro de Salud, Castro-Cantabria. Hospital de

Basurto, Bilbao. Clínica Diagonal, Barcelona. Mutualia, Bilbao. 

Introducción: se comienza con una exposición de los
principios físicos y de formación de las imágenes ele-
mentales y artefactos del sonido. Luego, se explica
cómo se visualizan los diferentes tejidos del organis-
mo y su patología, para terminar con unas prácticas
por grupos con un monitor y cuatro equipos (tres por-
tables Mylab25 y un Mylab50, ESAOTE). Generalida-
des: la ecografía ha experimentado una evolución que
ha conseguido que equipos pasen a ser fonendosco-
pis electrónicos. Se basa en el fenómeno de la eco, de
tal forma que el sonido emitido contra una superficie
dura que no puede atravesar rebota y vuelve al emisor
de forma atenuada. Los sonidos emitidos vuelven al
equipo de nuevo para configurar la imagen ecográfica
en el equipo. La práctica de la ecografía puede ser de
gran utilidad en el desarrollo de los distintos campos
de la medicina laboral y se reparte en varios campos
de actuación. Reconocimientos médicos: es de gran
utilidad para la detección precoz de: cáncer de origen
laboral; enfermedades infecciosas y parasitarias; en-
fermedades hematológicas; enfermedades por depó-
sito. En la enfermedad común observamos: patología
quística; litiasis; angiomas; esteatosis hepática; pato-
logía vascular; patología tiroidea; enfermedades de
partes blandas. Consulta y atención médica diaria:
permite discernir el origen de la patología, evitando
derivaciones innecesarias al especialista y pruebas
complementarias. Bajas laborales: permite estudiar
si el origen es laboral debido a los riesgos del puesto
de trabajo. Estaría aún más recomendada en los ca-
sos de enfermedad profesional y de accidente laboral.
Planes de prevención específicos: prevención de
patología prostática: cáncer de próstata. Estudio del
volumen residual posmiccional. Estudio del tamaño en

la hipertrofia benigna de próstata (HBP). Evolución del
adenoma prostático en relación al PSA y tratamientos;
prevención de patología tiroidea; prevención cardio-
vascular: mediante campañas de estudio doppler de
troncos supraaórticos (TSA), estudio ecocardiográfico;
y prevención de patología renal: cáncer renal, litiasis
renal, hidronefrosis, nefrocalcinosis. 
Control de analíticas: se debe realizar un estudio
ecográfico para diagnosticar el origen de esta: control
de alteración de las transaminasas; control de las hi-
percolesterolemias; y control del PSA. 
Urgencias: dolor abdominal agudo; dolor precordial:
derrame pericárdico, alteración de la función sistólica,
aneurisma aórtico. Cálculo de la fracción de eyección;
arritmias; patología testicular; traumatismos abdomina-
les; traumatismos torácicos.
Ecografía general de las estructuras musculoes-
queléticas: se describe la ecoestructura de los dife-
rentes tejidos en el modo B de ecografía o de gama de
grises. Las imágenes ecográficas parecen iguales has-
ta que se aprende que cada tejido presenta una ima-
gen ecoestructural característica y propia de él. 
Ecografía de los tendones: la imagen ecográfica de
los tendones es regular, de manera que en el corte
longitudinal encontramos unas imágenes lineales hi-
perecogénicas (más brillantes o blancas) de 0,3 a 0,4
mm de grosor, con las que alternan por encima y por
debajo otras imágenes hipoecoicas (más oscuras o
negras) de unos 0,2 mm. Esta imagen ecográfica de
tipo fibrilar responde a la estructura intrínseca de los
tendones. En el corte transversal al tendón observa-
mos una imagen de tipo similar, en la que alternan ha-
ces hiperecoicos cortados de través con otros hipoe-
coicos, observándose bien la envoltura externa
también de características hiperecoicas. A la imagen
ecográfica del tendón en este corte se le llama imagen
en sal y pimienta. En el caso de los tendones con vai-
na se puede observar una pequeña cantidad de líqui-
do fisiológico entre el tendón y la vaina. 
Ecografía de los ligamentos: los ligamentos se estu-
dian en su eje longitudinal. La imagen es de una cinti-
lla homogénea de ecogenicidad media y de aspecto no
tan fibrilar como en el caso de los tendones debido al
mayor entrecruzamiento de las fibras. 
Ecografía de los músculos: el músculo genera una
imagen hipoecoica; se observan múltiples imágenes
lineales hiperecoicas finas y brillantes que discurren
de forma paralela hacia una aponeurosis central o pe-
riférica, que conforman una imagen de aspecto pen-
niforme o en pluma de indio. En el corte transversal
aparecen ecos puntiformes brillantes sobre un fondo
hipoecoico. 
Práctica del taller: se ha centrado en la exploración
ecográfica del hombro normal. Se presenta la técnica
protocolizada por pasos de la exploración de los distin-
tos tendones que componen el manguito rotador. 
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PEDRO GONZÁLEZ DE CASTRO, NUEVO PRESIDENTE
DE LA SEMT

Fue nombrado el pasado 18 de noviembre en el trans-

curso de la Asamblea General Ordinaria de la SEMST

celebrada en Bilbao.

Con una brillante carrera profesional, el doctor Gon-

zález de Castro ostentó hasta esa fecha el cargo de

presidente de la Asociación Andaluza de Medicina y

Seguridad del Trabajo, que compaginaba con la vice-

presidencia de la SEMST. Pedro González de Castro

asume el nuevo cargo con entusiasmo y responsabili-

dad, dispuesto a “engrandecer la especialidad en to-

das sus facetas y a mejorar las condiciones de trabajo

de los profesionales que a ella nos dedicamos”.

VIII CONTROVERSIAS EN MEDICINA DEL TRABAJO

Desde 2003 la SVMST organiza, con el apoyo del Cole-

gio de Médicos de Alicante, unas jornadas genéricamen-

te denominadas Controversias en Medicina del Trabajo.

La que se celebró el pasado 28 de enero estuvo dedica-

da al tema “Planes de emergencias y servicios de pre-

vención de riesgos laborales”. La jornada fue inaugura-

da por el Dr. Antonio Arroyo Guijarro, presidente del

Colegio Oficial de Médicos de Alicante, y el Dr. José M.ª

Lledó López-Cobos, presidente de la SVMST.

La mesa redonda “El Servicio de Prevención y su coordi-

nación con los recursos externos de las empresas” estu-

vo moderada por el Dr. Luis Ignacio Calderón Fernández,

del Servicio de Prevención de la Tesorería General de la

Seguridad Social de Alicante, que resumió la legislación

sanitaria y laboral relativa a las actuaciones frente a las

emergencias que afectan al ejercicio de los profesionales

de los servicios de prevención de riesgos laborales.

El Dr. Ignacio Palafox Gámir, Médico del Trabajo de

Ferrocarriles de la Generalitat Valenciana en Alicante,

destacó en su ponencia “El servicio de Prevención de

Riesgos Laborales y el plan de autoprotección de una

empresa”, la importancia del conocimiento que debe

tenerse de la implantación de los planes de emergen-

cias por parte de todos los trabajadores, dada la canti-

dad de usuarios de los servicios del TRAM y los casi

100 kilómetros de línea férrea. 

“Papel del SAMU-CICU en las emergencias de las em-

presas” fue el título de la ponencia del Dr. José Antonio

Soriano Gracia, médico de emergencias SAMU de la

Consellería de Sanitat de Alicante, quien desgranó to-

dos los entresijos del Sistema de Emergencias Sanita-

rias que la Consellería de Sanitat mantiene en la pro-

vincia de Alicante. 

La última ponencia, “El simulacro de evacuación del

centro de trabajo. Protagonismo del SPEIS”, corrió a

cargo de D. Vicent Baeza i Cardona, ingeniero director

del Consorcio Provincial de Bomberos de la Diputación

de Alicante, que resaltó la importancia de realizar pe-

riódicamente simulacros en las empresas para conse-

guir la evacuación ordenada de los centros de trabajo

de todos los trabajadores. 

El Dr. Francisco Fornés Úbeda, expresidente de la

SEMST, clausuró la jornada.

NOTICIAS

Dr. Antonio Arroyo Guijarro y Dr. José M.ª Lledó López-Cobos.

El Dr. Murillo, tesorero de la SEMST, el Dr. Pedro González de
Castro tras su nombramiento, el Dr. Fornés, y la Dra. Serrano, se-
cretaria de la SEMST.

07 noticias_b_SEMST  23/03/2012  14:40  Página 59



60 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

NOTICIAS

IX JORNADA DE PREVENCIÓN DE RIESGOS
LABORALES EN LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA

Con el objetivo de plantear nuevos retos en la vigilancia

de salud, se celebró el pasado 1 de diciembre esta IX

Jornada de Prevención de Riesgos Laborales, organiza-

da por el Servicio de Prevención y Salud Laboral de la Di-

putación Provincial de Cádiz con la colaboración de la

AAMST, el Ayuntamiento de Algeciras y las Delegaciones

de Salud y de Empleo de la Junta de Andalucía.

El tema central de la Jornada fue “La vigilancia de la

salud” y entre sus objetivos destacaron: conocer las úl-

timas novedades normativas en materia de vigilancia

de la salud, los protocolos de vigilancia de la salud y

plantear nuevos retos en sus aplicaciones, y proponer

líneas de colaboración entre las administraciones com-

petentes en materia de salud y empleo y las empresas.

D. Luis Ángel Fernández, diputado delegado del Área

de Función Pública y Recursos Humanos de la Diputa-

ción Provincial de Cádiz y teniente de alcalde del Ayun-

tamiento de Algeciras, presidió el acto de inauguración

de la jornada,  moderada por D. Antonio Ares Cameri-

no, jefe del Servicio de Prevención y Salud Laboral de

la Diputación Provincial de Cádiz.

REUNIÓN DE LA AAMST Y LA CONSEJERÍA 
DE SALUD DE LA JUNTA DE ANDALUCÍA

El 29 de noviembre del pasado año tuvo lugar en la sede

de la Consejería de Salud de la Junta de Andalucía una

reunión entre representantes de dicha Consejería y

miembros de la Junta Directiva de la Asociación Andalu-

za de Medicina y Seguridad del Trabajo. El orden del día

de la reunión tuvo dos puntos relevantes: el Real Decre-

to 843/2011, del 17 de julio, y la formación en Medicina

del Trabajo. Por parte de la Consejería de Salud asistie-

ron D. José María Mayoral (director de Salud Pública) y

D. Andrés Rabadán Asensio (jefe de Servicio de Salud

Pública); por parte de la AAMST acudieron D. Pedro

González de Castro (actual presidente de la SEMST y

presidente de la AAMST en ese momento), D. José Ma-

nuel León Asuero, D. Antonio Rojas Castro, D. José L.

del Valle Coronel, D.ª María Eugenia González Domín-

guez y D. Antonio Ares Camerino.

Durante el transcurso de la reunión el entonces presi-

dente de la AAMST expuso la preocupación que la apli-

cación del Real Decreto 843/2011 había generado en-

tre los profesionales de la Medicina del Trabajo, y

destacó que sería de gran interés para esta especiali-

dad que se impartiese formación sobre medicina labo-

ral en el pregrado. 

Por su parte, el Sr. Mayoral manifestó que en la

Consejería de Salud hay otros departamentos, ser-

vicios y unidades que tienen relación con los Servi-

cios Médicos dentro de los Servicios de Prevención,

por ejemplo, el de Instalaciones Sanitarias, y ello

hace que el deseo de la Secretaría de Salud Publi-

ca sea elaborar una Orden que compendie todo lo

referente a estos servicios,  inclusive la Consejería

de Empleo, a la que afecta la autorización de los

Servicios de Prevención. 

El borrador de dicha Orden está ahora mismo en poder

de la Consejería de Empleo, y en las siguientes fases

de la misma se contempla consultar a la  AAMST para

que aporte sugerencias que la enriquezcan y la hagan

operativa.

En relación con el segundo punto importante de la reu-

nión, formar a los médicos de familia en Medicina del

Los asistentes a la reunión entre la AAMST y la Consejería de
Salud de la Junta de Andalucía.

07 noticias_b_SEMST  23/03/2012  14:40  Página 60



Trabajo, por parte de la AAMST se propuso que en la

formación de los médicos de familia se incluyese un

periodo de estancia en los Servicios de Prevención.

En respuesta, el director de Salud Publica ofreció a D.

Pedro González la firma de un convenio de colabora-

ción entre la Consejería de Salud de la Junta de Anda-

lucía y la AAMST. Dicho convenio podría servir de mo-

delo para otras Sociedades y Consejerías de Salud de

las diferentes comunidades autónomas.

LA SEMST YA REGULA LOS ESPACIOS
CARDIOPROTEGIDOS

Disponer de un desfibrilador puede suponer salvar una

vida siempre y cuando esté bien controlado y ubicado,

así como el personal mínimamente formado.

La Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Tra-

bajo certificará todas las entidades que cumplan con los

requisitos básicos legales y las recomendaciones para

que sean certificados como “espacios cardioprotegidos”.

La muerte súbita es una de las principales causas de

mortalidad y el uso de desfibriladores puede llegar a

salvar la vida del 20% de los casos, aproximadamente

4.000 personas al año salvarían la vida si el acceso a

un desfibrilador fuera similar al de un extintor.

Uno de los problemas que se han detectado con el na-

cimiento de estos equipos es el poco control en cadu-

cidades, tanto de parches como de baterías, que a la

hora de su uso pueden ser un verdadero problema.

La certificación controlará desde un principio el desfibri-

lador, que deberá ser apto para la venta en Europa y no

estar incluido en ningún recall. El distribuidor deberá ser

una empresa apta para la venta de material médico y

disponer de un seguro de responsabilidad civil especí-

fico. La formación será reglada por la comunidad autó-

noma perteneciente. La ubicación y señalítica de los

equipos se situará de forma que sean muy accesibles.

La renovación del certificado será bianual y estará mar-

cada por el reciclaje de la formación y por el manteni-

miento y control de las caducidades.

Ya son varias las empresas, clínicas, comercios, Admi-

nistraciones Públicas e instalaciones deportivas que

han solicitado la Certificación, cualquier entidad puede

hacerlo entrando en los links informativos.

Se puede obtener una información más completa en la

web de la SEMST www.semst.org y en www.cardiopro-

tegidos.es 

JUNTA GENERAL ORDINARIA Y EXTRAORDINARIA 
DE ELECCIONES DE LA AAMST

El pasado 14 de febrero la Asociación Andaluza de Me-

dicina y Seguridad del Trabajo celebró una Junta Ge-

neral Ordinaria en el Aula Prof. Cruz Auñón del Colegio

de Médicos de Sevilla, donde se presentó la memoria

de las actividades desarrolladas por la sociedad duran-

te el año pasado.

A continuación se celebró la Junta General Extraordi-

naria de Elecciones, como es preceptivo en sus esta-

tutos para el relevo de la Junta de Gobierno, habiendo

sido elegido presidente de esta el Dr. D. José Manuel

León Asuero.

El acto concluyó con una semblanza del Dr. D. Fernando

Asuero y Sáenz de Cenzano, padre de la reflexoterapia

en España, en el setenta aniversario de su fallecimiento.

VENDING CEO: NACE LA “LICENCIA DE APERTURA
DEL VENDING”
La SEMST lanza Vending CEO para controlar un

sector poco legislado.

La Sociedad Española de Medicina y Seguridad del

Trabajo, con el apoyo de varias de las sociedades

científicas más importantes relacionadas con la salud,

lanza Vending CEO (Certificado de Empresa Operado-
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Dr. D. José Manuel León Asuero presidiendo la reunión como
nuevo presidente de la Asociación Andaluza de Medicina y
Seguridad del Trabajo.
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ra), una certificación que hará el sector del vending

más seguro y saludable.

Vending CEO agrupará a todas las empresas y entida-

des que explotan máquinas expendedoras con el fin de

asegurar el cumplimiento de los requisitos mínimos le-

gales exigidos para ejercer la actividad, informar al sec-

tor de las novedades y noticias relacionadas con el

cumplimiento de nuevas normativas sobre alimentación

en empresas o centros educativos y asesorar a las em-

presas operadoras en orden a realizar una venta más

saludable. Vending CEO será el certificado que asegu-

re a contratantes, empresas de prevención y asegura-

doras que el servicio de vending está controlado.

Vending CEO ha creado tres grupos de trabajo diferen-

ciados: operadores de máquinas expendedoras, fabri-

cantes de máquinas expendedoras y de complementos

para las máquinas y fabricantes de productos consumi-

bles. Para estos últimos se ha creado un apartado de

productos recomendados a los que se otorga la consi-

deración de “CEO Saludable”. Con ello se pretende que

los operadores conozcan los productos que ayudarán a

mejorar la salud de los consumidores.

DISPONIBLE LA EDICIÓN 2012 DE LOS TLV 
DE LA ACGIH

Desde marzo de este año está disponible la edición de

los TLV 2012 de la ACGIH (American Conference of Go-

vernment Industrial Hygienists), organización científica

sin ánimo de lucro, que propone directrices conocidas

como TLV para su uso por los higienistas industriales en

la toma de decisiones con respecto a los niveles segu-

ros de exposición frente a sustancias químicas y a agen-

tes físicos encontrados en el lugar de trabajo.

Esta publicación de bolsillo, fácil de usar, se utiliza en

todo el mundo como una guía para la evaluación y el

control de la exposición laboral.

CONCILIAR LA VIDA LABORAL Y LA PRIVADA
El conflicto entre la vida laboral y la vida privada es fre-

cuente en Europa donde más de la cuarta parte de los

trabajadores afirma sufrir alguna de sus formas. No

solo es un problema que afecta a las personas sino

que también acaba perjudicando a las empresas en las

que estas trabajan. Una edición de la publicación "e-

facts" de la Agencia Europea para la Seguridad y la Sa-

lud en el Trabajo dedicada a temas relacionados con la

familia y al equilibrio entre la vida laboral y la vida pri-

vada analiza las causas de este conflicto y sus conse-

cuencias y sugiere medidas concretas que pueden

adoptar empresarios y trabajadores para evitarlo.

NUEVA CAMPAÑA "LUGARES DE TRABAJO
SALUDABLES"

La próxima edición de la campaña "Lugares de trabajo

saludables" 2012-2013 de EU-OSHA, 'Trabajando jun-

tos para la prevención de riesgos' se inicia el 18 de

abril de 2012 y se centra en las nociones gemelas de

liderazgo en la gestión de la prevención y de participa-

ción de los trabajadores en la seguridad y la salud en

el trabajo. El acto de clausura de la campaña de la an-

terior edición se celebró del 22 al 23 de noviembre de

2011 en Bilbao, y centró su atención en el manteni-

miento seguro como factor clave de la salud y la segu-

ridad en los lugares de trabajo. El año pasado, esta

campaña registró récords de asistencia con 250 parti-

cipantes de más de 30 países. Para más información

sobre esta edición, consultar la página web www.he-

althy-workplaces.eu.
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EVENTOS
2012

SESLAP BILTZARRA XIX
CONGRESO XIX SESLAP
Bilbao 2012
El Futuro de la Medicina del Trabajo y de la Salud
Laboral en juego
25-27 de abril del 2012

Más información: http://www.seslap.com/seslap/index.html

XIV CONGRESO DE LA SOCIEDAD
ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD
DEL TRABAJO
La Salud Laboral y Prevención
de Riesgos, a debate:
Información, Integración y Participación

Palacio de Congresos de Toledo
17-19 de octubre de 2012

Más información: www.semst.org; www.scmst.es

Secretaría Técnica: Drug Farma Congresos, S. L. U.

C/Antonio López, 249 1.ª planta

28041-Madrid

Tlfno: 91 792 13 65; 20 32; fax: 91 500 20 75

E-mail: info@scmst.es

CARDIOVASCULAR DISEASE 2012 CLINICAL MASTER
CLASS
5th Annual Scientific Meeting
6-7 de septiembre de 2012

Atenas
Más información: www.epccs.eu
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A la vista de los datos, se puede afirmar que implantar programas de 
pérdida de peso en el ámbito laboral es una medida eficaz para atenuar 
el impacto sobre la salud, económico y social que se deriva de los pro-
blemas de obesidad y sobrepeso. En este escenario, sin duda, el MT es 
una figura de vital importancia y el Método PronoKal® se perfila como 
una herramienta muy útil para alcanzar los resultados deseados.

En este contexto, el Médico del Trabajo (MT) adquiere un papel rele-
vante al emprender acciones que disminuyan el impacto del sobre-
peso y la obesidad en los trabajadores y contribuir, a través de pro-
gramas de promoción de la salud, a reducir las bajas y su duración, 
lo que reduce el coste sanitario. A la vez, aumenta la productividad, 
disminuye la rotación y mejora la calidad del producto o servicio, 
entre otros beneficios para la empresa.

Con esta intención, PronoKal®, empresa preocupada por el tra-
tamiento de la obesidad y el sobrepeso, en colaboración con la 
Sociedad Española de Medicina y Seguridad del Trabajo y de la 
Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball, ha llevado a 

cabo una experiencia piloto que refrenda la conveniencia de em-
prender programas de pérdida de peso en la empresa y responde 
al compromiso de PronoKal® por aportar una herramienta de uti-
lidad en el manejo de la obesidad en todos los ámbitos, en este 
caso el laboral.

Experiencia piloto
Ha sido desarrollada dentro del “Programa de promoción de la Sa-
lud: pérdida de peso en la empresa” en una empresa estatal. Los 
objetivos eran disminuir el impacto de la obesidad y el sobrepeso en-
tre los trabajadores y valorar la mejoría en la calidad de vida laboral 
según la satisfacción alcanzada en diversas áreas relacionadas con 
el peso corporal. Fueron 62 los trabajadores que voluntariamente se 
sometieron al Método PronoKal®. Al inicio del programa, rellenaron un 
cuestionario en el que valoraban su grado de satisfacción en aspectos 
personales, sociales y laborales relacionados con su peso. Seis meses 
después realizaron la misma valoración, con importantes diferencias.

Encuesta inicial Encuesta final

Insatisfecho Moderadamente 
satisfecho Satisfecho Muy 

satisfecho Insatisfecho Moderadamente 
satisfecho Satisfecho Muy 

satisfecho

Satisfacción personal                
Peso actual 40% 30% 30% 0% 0% 10% 60% 30%
Estado de salud general 0% 30% 50% 20% 0% 0% 60% 40%
Dolencias en general 10% 30% 60% 0% 0% 10% 50% 40%
Capacidad de actividad física 0% 20% 80% 0% 0% 0% 80% 20%
Sentimiento de fatiga física 10% 20% 60% 10% 0% 10% 60% 30%
Calidad del sueño 0% 20% 50% 30% 0% 10% 70% 20%
Nivel de ansiedad 0% 30% 60% 10% 0% 0% 50% 50%
Estado de ánimo 0% 20% 60% 20% 0% 10% 40% 50%
Tipo de alimentación 10% 20% 70% 0% 0% 10% 60% 30%
Satisfacción social                
Actividad social 10% 20% 60% 10% 0% 10% 40% 50%
Relación con amigos 0% 0% 90% 10% 0% 0% 50% 50%
Relación con pareja 0% 0% 80% 20% 0% 0% 30% 70%
Posibilidad de comer fuera de casa 10% 20% 70% 0% 0% 0% 90% 10%
Satisfacción área laboral                
Calidad atención sanitaria empresa 0% 0% 0% 100% 0% 0% 10% 90%
Programas de promoción             
de la salud 0% 0% 40% 70% 0% 0% 20% 80%

Atención personalizada 0% 0% 10% 90% 0% 0% 0% 100%

PUBLIRREPORTAJE

Perder peso en la empresa: una iniciativa contra el impacto 

de la obesidad en el ámbito laboral

“El entorno laboral es un escenario privilegiado 
para emprender acciones que disminuyan el 

impacto del sobrepeso y la obesidad”

“La experiencia piloto realizada por PronoKal® 
destaca la utilidad de los programas de 
promoción de la salud en la empresa”

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

En España, el 52% de los adultos de entre 25 y 60 años se sitúa por encima del peso saludable, según el informe 
“Sostenibilidad en España 2007”. En el caso de la población trabajadora, esta prevalencia aumenta hasta el 56%. 
Aparte de ser un problema de salud pública, la situación adquiere una dimensión económica y social. Un estudio1 
en el que participa la SEEDO ha cuantificado el coste de la obesidad en 2.500 millones de euros anuales, casi el 
7% del gasto sanitario. En el entorno laboral, el coste indirecto también es significativo. La productividad de un 
trabajador con obesidad o sobrepeso es 4,2 veces inferior a la media y su absentismo se cifra en 8,5 ausencias 
anuales, frente a las 3,7 de un trabajador con normopeso.

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