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La especialidad de Medicina del Trabajo es,
tal vez, la más social de las especialidades
médicas, y es responsable de un bien social
fundamental: la salud y seguridad del tra-

bajador/a.

Nuestra labor se desarrolla en el lugar del
trabajo, para el/la trabajador/a, con el/la tra-
bajador/a, durante el trabajo y tras el traba-
jo, por lo que es una labor compleja, com-
pleta, multidisciplinar, integral e integradora.
Esta labor abarca desde las tareas más co-
nocidas, como la actividad preventiva, vigi-
lancia de la salud individual específica y co-
lectiva, y la actividad asistencial, hasta las
menos conocidas como la investigación y la
formación.

En este momento nuestra especialidad vive
un intenso momento, con cambios en su sis-
tema formativo y en su organización, mo-
mento del que, aun siendo críticos en algu-
no de sus aspectos, seguro que saldremos
fortalecidos para desarrollar mejor nuestra
tarea.

Por ello, con ocasión de la celebración del
Día de la Seguridad y Salud Laboral, las so-
ciedades más representativas de la Medicina
del Trabajo a nivel estatal, la Sociedad Espa-
ñola de Seguridad y Salud en el Trabajo
(SEMST), la Asociación Española de Espe-
cialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT),
la Sociedad Española de Salud Laboral en la
Administración Pública (SESLAP) y la Aso-
ciación Nacional de Medicina del Trabajo en
el Ámbito Sanitario (ANMTAS), hemos elabo-
rado un documento que denominamos De-

cálogo por la Medicina del Trabajo, docu-
mento al que se adhieren las siguientes
sociedades autonómicas:

• Asociación Madrileña de Medicina del
Trabajo en el Ámbito Sanitario, AMMTAS.

• Asociación Andaluza de Medicina y Se-
guridad del Trabajo, AAMST. 

• Sociedad de Medicina Higiene y Seguridad
del Trabajo de Aragón y La Rioja, SMHSTAR. 

• Sociedad Asturiana de Medicina y Segu-
ridad del Trabajo, SAMST. 

• Sociedad Balear de Medicina y Seguri-
dad del Trabajo, SBMST. 

• Sociedad Canaria de Medicina y Seguri-
dad del Trabajo, SOCAMESET. 

• Sociedad Cántabra de Medicina y Enfer-
mería del Trabajo, SCMET. 

• Sociedad Castellana de Medicina y Se-
guridad del Trabajo, SCMST. 

• Sociedad Catalana de Seguretat i Medici-
na del Treball, SCSMT. 

• Asociación Extremeña de Medicina del
Trabajo, AEMT. 

• Sociedad Gallega de Prevención de
Riesgos Laborales, SGPRL. 

• Sociedad Navarra de Medicina y Enfer-
mería del Trabajo, SNMET. 

• Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-So-
ciedad Vasca de Medicina del Trabajo,
LMEE-SVMT. 

• Sociedad Valenciana de Medicina y Se-
guridad del Trabajo, SVMST. 

• Asociació Catalana de Medicina de Tre-
ball, ACMT. 

• Sociedad Malagueña de Medicina del
Trabajo, SMMT. 

• Asociación Cordobesa de Medicina del
Trabajo, ACMET. 

• Asociación de Medicina del Trabajo de la
Comunidad Valenciana, AMTCV.

• Sociedad Castellano-Leonesa de Medici-
na del Trabajo, SCLMT. 

SEMST

EDITORIAL

La Medicina del Trabajo, 
eje de la prevención 

00 editorial8_2_SEMST  31/05/2013  10:03  Page 53



54 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

ISSN 1699-5031. Rev. SEMST 2013; 8(2): 53-56

1. Responsabilidad 

La responsabilidad de los profesionales de la
Medicina del Trabajo, médicos y enfermeros
del trabajo, va más allá de la mera competen-
cia en actos médicos. Incluye un aspecto so-
cial ante el/la trabajador/a que nos demanda
una adaptación o una mejora de sus condicio-
nes de trabajo en cualquier situación y espe-
cialmente cuando concurren circunstancias
especiales: embarazo, lactancia, discapaci-
dad, trabajadores especialmente sensibles. 
Deber ante el empresario para dar respuesta a
sus solicitudes de una forma ágil y eficiente pero
sin perder de vista la salud del trabajador. Obli-
gación ante una sociedad que nos exige, cada
día más, un trabajo seguro en relación con las
condiciones de trabajo (seguridad, higiene, er-
gonomía...) el cual debe realizarse en un am-
biente de trabajo, además de seguro, saludable
y desarrollado por trabajadores con las condi-
ciones más adecuadas para su desempeño. 

2. Independencia 

El médico del trabajo debe ejercer su activi-
dad laboral con total independencia, en defen-
sa de la salud del trabajador y sus condiciones
de trabajo, adoptando siempre una postura
ética ante aspectos a veces complejos como
la aptitud para un determinado puesto de tra-
bajo o un peritaje de una lesión derivada de
las condiciones de trabajo. La libertad e inde-
pendencia de nuestro trabajo debe estar, por
tanto, por encima de las presiones del empre-
sario, de la parte social o del propio trabajador. 

3. Formación del médico del trabajo 

La Medicina del Trabajo está ya consolidada
como una más de las especialidades médi-

cas y, por tanto, inmersa en el actual cambio
del marco formativo: troncalidad, transversali-
dad o áreas de capacitación específica. Dicho
cambio debe ser abordado como una impor-
tante oportunidad de mejora y debemos por
ello trabajar en la actualización de nuestra
formación haciéndola más adecuada a los
nuevos tiempos, garantizando con ello la ca-
lidad que asegura que sea un especialista en
Medicina del Trabajo quien se responsabilice
de la salud del trabajador. 

4. Investigación 

La investigación en materia de Salud Laboral
debe ser un objetivo de todos los profesiona-
les y se debe realizar no solo por los organis-
mos públicos, sino por todas las organizacio-
nes. Los estudios epidemiológicos y la
vigilancia colectiva son la base en la que se
asienta el descubrimiento de nuevas relacio-
nes causales entre las condiciones de trabajo
y los daños para la salud, y constituyen una
herramienta fundamental para la propuesta de
medidas preventivas y control de su eficacia. 
Nuestra labor esencial es el estudio de la
enfermedad relacionada con el trabajo, in-
cluidas las enfermedades profesionales cau-
sadas por la exposición a riesgos laborales o
por desarrollar un trabajo en un centro de tra-
bajo. Pero no podemos desdeñar una visión
global, ya que en muchas ocasiones la proxi-
midad y accesibilidad del Servicio de Medicina
del Trabajo hace que sea en este, en muchas
ocasiones, donde surja la única oportunidad
para poder intervenir en la salud de una pobla-
ción que habitualmente no acude a otros sis-
temas sanitarios, siendo un marco excepcio-
nal para aplicar políticas de Salud Pública. 

DECÁLOGO POR LA MEDICINA 
DEL TRABAJO 
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5. Información 

El conocimiento del déficit de salud es preci-
so para analizar la causa-efecto. Diferentes
documentos legales solicitan al Médico de
Trabajo que disponga de estos datos y los
analice, mientras en otros limitan o ponen re-
paros a su consulta. 
Se debe fomentar la relación entre los profe-
sionales médicos de los diferentes sistemas
de atención sanitaria, implementando siste-
mas integrados de información clínico-labo-
ral, atendiendo en todo momento al respeto
de los principios de confidencialidad del pa-
ciente-trabajador ya que no debemos olvidar
que todos los niveles sanitarios preventivos y
asistenciales tienen un único objetivo, la sa-
lud de la persona tanto en su vertiente de pa-
ciente, usuario o trabajador. 

6. Divulgación 

La Medicina del Trabajo tiene como una de
sus funciones la formación y la información
a los trabajadores, en tanto que estos son
partícipes y corresponsables de su seguri-
dad y salud, y por extensión, de la seguridad
y salud de la propia sociedad. Un trabajador
bien formado e informado es activo en la
prevención del riesgo a que se expone, y
una sociedad bien informada sobre los ries-
gos laborales madura en su conciencia pre-
ventiva. Los médicos del trabajo debemos
ser los interlocutores entre la sociedad y sus
representantes en este ámbito, desarrollan-
do cauces de comunicación apropiados:
campañas divulgativas, portales informáti-
cos, observatorios específicos de estudio o
revistas científicas. 

7. Organización y gestión 

Los profesionales de la Medicina del Trabajo
hemos expresado nuestra disconformidad
con algunos aspectos de las recientes nor-
mativas aprobadas que regulan nuestro tra-
bajo, sobrecargando nuestra labor al incre-
mentar los trabajadores a nuestro cargo o
cuando se abre la posibilidad de que otros
profesionales no especialistas en Medicina
del Trabajo se hagan cargo de la salud labo-

ral, creemos que el trabajador y su trabajo si-
guen siendo el eje central de nuestra actua-
ción y es el especialista en Medicina del Tra-
bajo quien puede conseguir los adecuados
niveles de protección de la salud y la seguri-
dad en el trabajo. 

8. Nuevas tecnologías

La Medicina del Trabajo ha estado presente y
ha actuado de manera eficiente en cada mo-
mento histórico, identificando, evaluando y pre-
viniendo cada riesgo a los que se exponen
nuestros trabajadores. En el momento actual
se están desarrollando y utilizando nuevas sus-
tancias, herramientas y técnicas, se presentan,
por tanto, nuevos riesgos en la sociedad que
tienen su origen en el trabajo y estamos pre-
senciando cambios organizativos y de relación
intralaboral, que generan a su vez nuevos ries-
gos frente a los cuales permanecemos alerta. 

9. Precariedad laboral y paro 

El trabajo no debe ser obligatoriamente un
riesgo, pero el actual escenario laboral ha
objetivado que la precariedad laboral, su in-
estabilidad, el riesgo a perder el propio traba-
jo o la situación de paro pueden serlo y des-
de esa perspectiva los Médicos del Trabajo
mostramos nuestra disposición a analizar
esta situación y colaborar en su tratamiento,
mejorando la interrelación entre el ámbito de
la prevención a través de sus servicios y el
ámbito asistencial a través de Atención Pri-
maria, solicitando también, que más allá de
la pérdida del trabajo, se estudie la posibili-
dad de que el trabajador en paro sea atendi-
do por médicos del trabajo en esa situación
que esperamos sea provisional. 

10. Colaboración 

El/la trabajador/a y su salud es el objetivo y
razón de ser de nuestra labor, pero esta no es
una labor aislada ni dirigida de forma exclusi-
va hacia la población trabajadora. Hay un
compromiso con la Sociedad para que dis-
ponga de hombres y mujeres en buenas con-
diciones de salud para que el desempeño de
su trabajo sea una fuente de desarrollo so-
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cial. Debemos prestar nuestra colaboración,
que deberá ser recíproca, a los Organismos
Públicos tanto locales, autonómicos, estata-
les o comunitarios que tengan responsabili-
dad en el ámbito de la Seguridad y Salud La-
boral, así como a los profesionales sanitarios
de la red de la Asistencia Primaria, médicos
de las Mutuas y del INSS mediante el inter-
cambio de información de interés común, ela-
boración de protocolos, programas y líneas
de investigación conjuntas, guardando en
todo momento la confidencialidad de los da-
tos personales de carácter sanitario. 

Conclusión 

La sociedad demanda a los profesionales
de la Medicina del Trabajo que se formen,
que estudien y analicen los riesgos labora-
les y sus consecuencias, que propongan
medidas preventivas, que lo hagan con res-
ponsabilidad, con rigor e independencia,
que informen de ello a los trabajadores y
que actúen de manera integrada con las de-
más organizaciones que velan por la segu-
ridad en el trabajo y la salud, y nosotros,
profesionales de la Medicina del Trabajo,
aceptamos este reto. 
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VACUNA ANTIGRIPAL EN TRABAJADORES
DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL 
Marco Gandarillas-González1, Jessica Bucalo-Chiouan1, Fabiola Martínez-Arroyo1, Luis Rolón-Hernández1,  
Miguel Santibáñez-Margüello1,2
1Hospital Marqués de Valdecilla. Unidad Docente de Medicina del Trabajo de Cantabria. Consejería de Salud y Servicios Sociales. Gobierno   
de Cantabria.
2Universidad de Cantabria. Departamento de Enfermería. Instituto de Formación e Investigación Marqués de Valdecilla (IFIMAV). Grupo 
de Investigación en Salud Pública.

RESUMEN
Objetivo: la efectividad de la vacuna de la gripe para reducir la transmisión nosocomial del virus influenza está
bien documentada. Nuestro objetivo ha sido evaluar las coberturas de vacunación antigripal en trabajadores de
un hospital de tercer nivel durante tres campañas sucesivas. Métodos: se analizaron los datos de tres
campañas consecutivas de vacunación (años 2010-2012) en el Hospital Marqués de Valdecilla, realizándose un
análisis descriptivo de las coberturas según edad, sexo, ocupación y área de trabajo. Resultados: se vacunó un
16, 19 y 18% de la plantilla en los años 2010, 2011 y 2012 respectivamente (p=0,001). La cobertura vacunal
global durante los tres años fue de un 17,6% (IC 95%: 17,0-18,2). La aceptación de la vacuna fue
significativamente mayor en mujeres que en hombres (71%; p<0,001). Los trabajadores entre 50 y 59 años, y
sanitarios (médicos y personal de enfermería) en las áreas de hospitalización, mostraron mayores tasas de
aceptación. En las tres temporadas el grueso de la campaña se desarrolló en las primeras semanas, que se
corresponden con el mes de octubre. Conclusiones: la cobertura de vacunación antigripal en trabajadores
sanitarios es baja y se debe mejorar mediante estrategias activas que continúen más allá de las primeras
semanas. El perfil del trabajador que mejor acepta la vacuna es una mujer sanitaria, de edad media y con
actividad en el área de hospitalización. 

Palabras clave: gripe, vacunación, personal sanitario, coberturas.

ABSTRACT 
Influenza vaccine among workers from a tertiary hospital
Objective: the effectiveness of vaccination to reduce nosocomial transmission of influenza is well established.
Our objective was to evaluate the vaccination rates among workers from a tertiary hospital. Methods: data from
three consecutive campaigns of vaccination were analysed (years 2010-2012), performing a descriptive analysis
of coverage by age, sex, occupation and job area. Results: vaccination rates were 16%, 19% and 18% in 2010,
2011 and 2012 respectively. The overall vaccination rate during the three years was 17,6% (95%CI 17.0-18.2).
Vaccine acceptance among women was significantly higher than in men (71%; p<0.001). Workers between 50-
59 years old, and health-care workers (medical staff and nurseries) in Hospitalization areas showed higher
immunization rates. During all three years the majority of vaccinations were administered in first weeks (in
october). Conclusions: influenza vaccination rates among hospital workers is quite low and should be improved
through active strategies which should continue beyond first weeks. The worker´s profile who best accept the
vaccine is a sanitary women in her fifties, working in hospitalization areas.

Key words: influenza, vaccination, health-care workers, coverage.

Contacto: : M. Gandarillas González. Hospital Marqués de Valdecilla, Santander. E-mail: magandarillas@humv.es. 
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INTRODUCCIÓN

La gripe estacional o interpandémica es un
importante problema de salud pública. El virus
tiene gran variabilidad genética, lo que le per-
mite evadir la inmunidad del huésped y hace
necesaria la revacunación anual en cada tem-
porada otoño-invierno. Anualmente entre el
20 y el 30% de la población sufre la enferme-
dad, con una mortalidad estimada en España
de 3.000 fallecidos por año (1). Está plena-
mente descrita la transmisión hospitalaria del
virus de los profesionales y visitantes a los pa-
cientes, y viceversa, generando brotes de gri-
pe en el ámbito hospitalario (2).
Se han comunicado cifras de absentismo labo-
ral de hasta el 40% en sanitarios durante la
temporada anual de gripe epidémica, con la
consecuente repercusión en costes y eficacia
de los servicios sanitarios. Se dispone de una
vacuna que ha demostrado una eficacia del
70-90%, que reduce el absentismo por gripe
(1, 3). Por otro lado, estudios en centros socio-
sanitarios han demostrado una reducción de la
mortalidad de la gripe mediante la vacunación
de sus profesionales (4). No obstante, de las
vacunas activamente recomendadas en per-
sonal sanitario: hepatitis B, varicela, parotiditis-
rubeola-sarampión y gripe, esta última es la
que peor aceptan (5, 6). Se han propuesto di-
versas estrategias para fomentar la vacuna-
ción entre los profesionales sanitarios (7).
El objetivo del estudio es analizar la cobertura
de la vacunación antigripal alcanzada en tra-
bajadores del Hospital Universitario Marqués
de Valdecilla (HUMV) en las tres campañas
consecutivas del trienio 2010-12, e identificar
los factores que se asocian a una mejor acep-
tación de la vacuna.

TRABAJADORES Y MÉTODO

Campañas vacunales

Son objeto del estudio los datos de las tres
campañas de vacunación antigripal consecu-

tivas en el HUMV correspondientes al trienio
2010-2. En las campañas se siguieron estra-
tegias de promoción de la vacuna de forma
activa y pasiva. La estrategia activa consistió
en la inmunización en el propio lugar de tra-
bajo del profesional, en general en los servi-
cios considerados de alto riesgo de morbili-
dad gripal para los pacientes. Se comunicó
el inicio de la campaña, las fechas y el hora-
rio en los que el personal sanitario del Servi-
cio de Prevención se desplazaría a su ámbi-
to laboral. Dentro de esta estrategia se
difundió en cada periodo una carta de la Di-
rección General de Salud Pública dirigida a
todos los trabajadores concienciando sobre
la relevancia de la vacuna antigripal en el
ámbito sanitario. Se dispuso un aviso en la
intranet con un cartel informativo sobre la fe-
cha de inicio de la campaña vacunal y luga-
res de trabajo donde la vacuna iba a estar
disponible. 
La estrategia pasiva incluyó a los trabajado-
res que acudieron al Servicio de Prevención
para la vigilancia de su salud laboral, consul-
ta, solicitud de asistencia por accidente o di-
rectamente para solicitar la vacuna antigripal.

Población diana

El personal incluido en las sucesivas campa-
ñas han sido todos los trabajadores del
HUMV, con independencia de su ocupación.
La población media en las campañas se es-
tima en 5.200 trabajadores, con escasa va-
riación entre las mismas. Un porcentaje ele-
vado de la plantilla estuvo presente en las
tres campañas.

Variables analizadas

En cada trabajador vacunado se recogió in-
formación sobre sexo, edad, ocupación y
área de trabajo. El área de trabajo se cate-
gorizó, por un lado, en área de hospitaliza-
ción y de consultas en las que se mantiene
contacto regular asistencial con pacientes y,
por otro, en área no clínica como laborato-
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rios, personal de gestión y diverso personal
facultativo y técnico sin un contacto regular
con pacientes.

Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo de las va-
riables recogidas, calculando las coberturas
vacunales de cada campaña. Para varia-
bles discretas se estimaron porcentajes con
sus correspondientes intervalos de confian-
za al 95% (IC95%) utilizando la prueba ji-
cuadrado de Pearson para realizar compa-
raciones. 
Se consideró un error alfa de 0,05 y todas
las pruebas fueron bilaterales (8). El análi-
sis se realizó con el paquete estadístico
SPSS v15 (9).

RESULTADOS

En la temporada 2010 se vacunaron 816 tra-
bajadores (16% del total de la plantilla); en
2011, 994 (19%); y en 2012, 945 trabajadores
(18%). El incremento observado respecto a la
primera campaña fue estadísticamente signi-
ficativo (p=0,001). La cobertura vacunal glo-
bal durante las tres campañas fue del 17,6%
(IC 95%: 17,0-18,2) (Figura 1).
1.523 trabajadores (29% de la plantilla) se
vacunaron al menos en una ocasión. 606 de
ellos se vacunaron en las tres campañas va-
cunales, lo que supone una fidelidad a la va-
cuna en el 12% de la plantilla media del cen-
tro (IC 95%: 10,7-12,5).
Se administraron un total de 2.755 dosis va-
cunales en el trienio. La Tabla 1 recoge las
dosis administradas por año y las caracterís-
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Campaña vacunal 2010-12

2010 2011 2012 Total

N % N % N % N %

Sexo Varón 236 29% 285 29% 267 28% 788 29%
Mujer 580 71% 709 71% 678 72% 1.967 71%

Edad (años) <30 48 6% 75 8% 73 8% 196 7%
30-39 84 10% 112 11% 113 12% 309 11%
40-49 155 19% 192 19% 175 19% 522 19%
50-59 285 35% 362 36% 354 37% 1.001 36%
>60 244 30% 253 25% 230 24% 727 26%

Profesión Médico (FEA) 192 24% 223 22% 209 22% 624 23%
Médico (MIR) 52 6% 84 8% 76 8% 212 8%
ATS/DUE 207 25% 239 24% 262 28% 708 26%
Auxiliar de enfermería 148 18% 188 19% 159 17% 495 18%
Administrativo 68 8% 73 7% 65 7% 206 7%
Celador 54 7% 76 8% 63 7% 193 7%
Hostelería 14 2% 18 2% 18 2% 50 2%
Mantenimiento 24 3% 22 2% 25 3% 71 3%
Técnico de laboratorio 12 1% 12 1% 18 2% 42 2%
Técnico de imagen (Rx) 3 0% 6 1% 10 1% 19 1%
Fisioterapia 5 1% 8 1% 6 1% 19 1%
Personal técnico 9 1% 15 2% 12 1% 36 1%
Matrona 13 2% 14 1% 9 1% 36 1%
Farmacéutico 5 1% 6 1% 3 0% 14 1%
Otro personal 10 1% 10 1% 10 1% 30 1%

Área No clínica 189 23% 219 22% 198 21% 606 22%
Hospitalización 567 69% 708 71% 684 72% 1.959 71%
Consultas externas 60 7% 67 7% 63 7% 190 7%

Dosis/año 816 994 945 2.755

Tabla 1. Dosis administradas y características de los trabajadores vacunados durante el periodo 2010-2012.
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ticas de los trabajadores vacunados en cuan-
to a sexo, edad, ocupación y área de trabajo. 
La mayoría de trabajadores vacunados fue-
ron mujeres (71%; p<0,001), profesionales
sanitarios (médicos de plantilla, médicos re-
sidentes y personal de enfermería) (75%;
p<0,001), entre 50 y 59 años (36%;
p<0,001). Por ámbito laboral la mayoría de
las dosis se administraron en trabajadores
del área de hospitalización (71%; p<0,001).
La mayor parte de las dosis vacunales se ad-
ministraron en las primeras semanas de
cada campaña vacunal, que se corresponde
con los meses de septiembre y octubre, con
un descenso notable a partir de noviembre
(Figuras 2 y 3).

DISCUSIÓN

La normativa preventiva vigente promueve el
establecimiento de medidas para minimizar
la exposición al riesgo laboral y frente al ries-
go biológico. Tales medidas se concretan
fundamentalmente en pautas de higiene y
uso de vacunas eficaces (10, 11). Están am-
pliamente descritos brotes en el ámbito sani-
tario por agentes infecciosos para los que se
dispone de vacunas eficaces como varicela,
sarampión, tosferina y gripe (2). La vacuna
antigripal es de indicación sistemática en tra-
bajadores sanitarios por su interés individual
y comunitario (12). Es de especial relevancia
para los servicios que asisten pacientes con
mayor riesgo relativo de complicaciones y
morbimortalidad infecciosa, como inmunode-
primidos, broncópatas, cardiópatas, enfer-
mos renales o hepáticos y mayores de 60
años (5). Sin embargo, la vacuna antigripal
sigue siendo la peor aceptada por los traba-
jadores sanitarios (13). 
Las coberturas vacunales observadas en pro-
fesionales sanitarios son en general bajas, a
pesar de tratarse de un colectivo que por su
conocimiento de la importancia de la inmuni-
zación debería registrar mayores índices de
cobertura que otras poblaciones diana. Sin
embargo, los estudios indican más bien una
escasa percepción y conciencia del riesgo del
virus de la gripe, escasa información de la po-
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Figura 1. Vacunados por campaña anual (2010-2012)
respecto al total de la plantilla (barras sombreadas).

Figura 2. Vacunaciones 2010-12 (n=2.755) según el
mes de la administración.

Figura 3. Administración de la vacuna por semanas
del año. Líneas separadas por campaña anual.
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lítica de vacunas para personal sanitario y de
la normativa preventiva vigente frente al ries-
go biológico en el ámbito laboral (7, 11, 14). 
La cobertura vacunal comunicada es muy
variable y suele oscilar entre el 5% en cen-
tros donde no se ofrece la vacuna de forma
activa ni se realizan campañas específicas; y
el 25% en aquellos que aplican diversas es-
trategias para incrementar la cobertura (7).
En la actualidad en el entorno europeo se
están observando índices de vacunación en
trabajadores sanitarios que varían entre el
15 y el 38% (15). Se ha descrito que cuando
el índice de vacunación de profesionales de
un centro supera el 40%, desciende de for-
ma drástica la transmisión intracentro del vi-
rus, disminuyendo los brotes epidémicos, los
aislamientos por gripe, las neumonías se-
cundarias, la tasa de reingresos en pacien-
tes crónicos o de edad avanzada y la morbi-
mortalidad hospitalaria (16).
Los resultados de este estudio ponen de ma-
nifiesto coberturas en el límite inferior del
rango observado en nuestro entorno euro-
peo. Cabe atribuirlo tanto a la escasa sensi-
bilización de los trabajadores sobre el riesgo
de la infección gripal como de su transmisión
intrahospitalaria. Se ha estimado que por
cada 5-7 profesionales vacunados se evita-
ría un proceso gripal en pacientes, y que por
cada dos vacunados disminuiría en un día el
absentismo acumulado (17). Las coberturas
vacunales son inferiores a las de otras vacu-
nas ofertadas en el ámbito sanitario, y se han
propuesto estrategias de campañas de vacu-
nación activa (7). En nuestro centro se ha
observado un discreto aumento de la cober-
tura vacunal con esta estrategia, prevale-
ciendo la aceptación en profesionales sanita-
rios: médicos y personal de enfermería. Los
datos señalan que el grueso de la campaña
se realiza en las primeras semanas de la
oferta vacunal, correspondientes al mes de
octubre. A este respecto parece ser una
oportunidad de mejora el perseverar en la
estrategia activa al menos hasta los meses
de enero y febrero, en los que se registra la
mayor incidencia de gripe.

La mayor cobertura observada en personal
de áreas clínicas puede deberse a su mayor
sensibilización por el trato frecuente con pa-
cientes de riesgo y por su conocimiento de
guías y protocolos de inmunización para el
personal sanitario (18). A este respecto, los
datos del estudio muestran que el colectivo
de médicos residentes presentan un buen ín-
dice de aceptación de la vacuna, probable-
mente porque la formación en su acogida in-
cluye aspecto de prevención de riesgos
laborales, incluido el de tipo biológico. Tam-
bién, y como era de esperar por su propio in-
terés, se apreció una buena aceptación entre
trabajadores mayores de 60 años. Un factor
predictivo asociado a la vacunación es el an-
tecedente de vacunación en campañas pre-
vias (7), aspecto corroborado también en
este estudio con un grupo significativo de
profesionales que han participado en las tres
campañas.
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CASO CLÍNICO

Paciente de 25 años de edad, administrativo,
que nota desde hace unas semanas o pocos
meses molestias mal definidas en su extremi-
dad superior derecha que achaca al uso del
ratón del ordenador. Las molestias eran de
tipo dolor sordo y debilidad en cara ventral de
antebrazo y muñeca. Tras diferentes consul-
tas y pruebas fue tratado mediante adminis-
tración de antiinflamatorios no esteroideos,
analgésicos, miorrelajantes y fisioterapia sin
recibir un diagnóstico definitivo. Ante la persis-
tencia de la sintomatología se le remitió a un

estudio ecográfico para descartar lesiones
musculotendinosas de la zona.
Para descartar una rotura total del flexor po-

llicis longus, se realizó previamente un mi-
nucioso estudio clínico para evaluar la inte-
gridad de los flexores y se encontró una
imposibilidad de flexión de la falange distal
del pulgar y del flexor profundo del segundo
dedo conformándose el clásico dedo en
pico que caracteriza a esta lesión al pedir al
paciente que realice el signo del OK (Figura 1).
También presentaba dolor a la palpación de
unos tres a cuatro traveses de la flexura del
codo.

RESUMEN
Se presenta el caso clínico de un trabajador que desde hace un tiempo nota incapacidad de flexionar
distalmente el primer y segundo dedo. Es remitido a nuestro servicio para la realización de un estudio ecográfico
y descartar lesión en flexor largo del pulgar y flexor profundo de los dedos. El estudio de estos tendones resultó
estrictamente normal, lo que unido a la llamativa exploración clínica nos condujo a un estudio exhaustivo de los
nervios del antebrazo, y se diagnosticó un atrapamiento del nervio interóseo anterior también conocido como
síndrome de Kiloh Nevin. Se le practicaron posteriormente EMG y RMN y se confirmó la lesión.

Palabras clave: nervio interóseo anterior, atrapamiento nervioso, ecografía de antebrazo.

ABSTRACT
Kiloh Nevin Syndrome: Entrapment of interosseous anterior nerve
We present acase of a worker who for some time note failure to flex distally the first and second finger. It was
referred to our department for ultrasound study and discard long flexor injury of thumb and deep flexor of the 2nd
finger. The study of these tendons was completely normal so we proceeded to an exhaustive study of forearm
nerves to rule out entrapment diagnosing anterior interosseous nerve syndrome also known as Nevin Kiloh
Syndrome. EMG and MRI were carried out and confirmed the injury.

Key words: interosseous anterior nerve, nervous entrapment, forearm ultrasounds.
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El estudio ecográfico de los tendones flexo-
res del primer y segundo dedo resultó den-
tro de la normalidad y se observó integridad
en la ecoestructura de estos tendones (Figu-
ra 2). Ante la sospecha de una lesión neuro-

lógica se rastrearon los diferentes nervios
del brazo desde el hueco axilar prestando
especial atención al nervio mediano en el
codo por la clínica presentada (Figura 3). En

la zona de origen del nervio interóseo ante-
rior no se observaron imágenes ocupantes
de espacio como causa de la compresión
del nervio (quistes, tumores benignos o ma-
lignos, ganliones, callos de fractura, etc.),
aunque el nervio se observó discretamente
más engrosado e hipoecogénico que el con-
tralateral, por lo que resultaba de fácil visua-
lización. Ante la sospecha de un síndrome
de interóseo anterior se aconsejó la realiza-
ción de una RMN y EMG.

COMENTARIOS

El síndrome de Kiloh Nevin es una entidad
poco frecuente de atrapamiento del nervio in-
teróseo anterior (rama motora del nervio me-
diano) en la parte proximal del antebrazo, de-
bajo de las estructuras musculotendinosas del
flexor común de los dedos (1, 2). Fue descrito
en 1952 por Leslie Gordon Kiloh, médico aus-
traliano, y Samuel Nevin, neurólogo inglés,
como un síndrome motor puro (3). Este nervio
sale de la cara posterior del nervio mediano a
unos 5-7 cm de los epicóndilos y se va hacien-
do profundo según avanza longitudinalmente
para colocarse sobre la membrana interósea
en su parte anterior junto a la arteria interósea
anterior del antebrazo entre la musculatura del
flexor largo del pulgar, inervándolo, y del flexor
común de los dedos al que inerva en el com-
ponente profundo del segundo dedo y en el
50% de las veces del tercer dedo (4). También
inerva al pronador cuadrado (Figuras 4 y 5).

Figura 1. Dedo en posición OK.

Figura 2. Flexor largo pulgar.

Figura 3. Mediano en tunel pronador. Figura 4. Corte del antebrazo.

Figura 5. Mediano e interóseo.

caso clinico8_2_SEMST  28/05/2013  15:30  Page 64



SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO 65

SÍNDROME DE KILOH NEVIN: ATRAPAMIENTO DEL NERVIO INTERÓSEO ANTERIOR DEL ANTEBRAZO

Las causas más frecuentes de este síndrome
son los traumatismos directos y la compresión
externa. El traumatismo puede deberse a ciru-
gía, venopunción, yesos, fracturas, contractu-
ra isquémica de Volkman, etc. Como causas
de compresión externa están las anomalías
musculares (cabeza profunda del pronador re-
dondo voluminosa, músculo accesorio del fle-
xor del pulgar o músculo de Gantzer), masas
de tejido blando tales como lipomas y ganglio-
nes, bandas fibrosas del flexor superficial y
anomalías vasculares (5).
Los pacientes suelen presentar un dolor
sordo en la cara palmar del antebrazo y de-
bilidad progresiva del pulgar, del segundo
dedo y, ocasionalmente, del tercero. No hay
alteración sensitiva. Clásicamente no pue-
den hacer un círculo o el signo de OK con
los dedos por la debilidad del flexor largo
del pulgar y del componente profundo del
flexor del segundo dedo. También puede
estar afectada la fuerza y el perímetro del
antebrazo respecto al lado contralateral (6).
La EMG y la RMN son estudios comple-
mentarios que ayudan al diagnóstico defini-
tivo. En la resonancia se visualiza el au-
mento de intensidad de la señal en T2 de
estos músculos por la denervación (7, 8).
El diagnóstico diferencial se debe realizar
con aquellas afecciones que causen neuro-
patía aislada o preferencial del nervio interó-
seo anterior tales como la artritis reumatoide,
fracturas, diabetes o el síndrome de Parso-
nage-Turnes, una mononeuritis neurálgica
amiotrófica de causa poco conocida aún (ví-
rica, autoinmune, etc.) que afecta al plexo
braquial (9, 10).
Al margen de la cirugía, cuando la causa es
evidente, pueden considerarse  terapias con-
servadoras como la inmovilización, antiinfla-
matorios y fisioterapia.
La fácil visualización de esta estructura ner-
viosa difícil de localizar, y la ausencia de las
lesiones musculotendinosas hizo sospechar

que el atrapamiento fuera a este nivel, lo cual
se confirmó mediante la EMG y la RMN.
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INTRODUCCIÓN

El flamenco es un arte muy extendido en

nuestro medio. Para poder expresar este

arte, el bailaor profesional dedica innumera-

bles horas al baile y está expuesto a riesgos

derivados de una danza que supone un es-

fuerzo físico equiparable al que realiza un

deportista de élite, ya que necesita de una

potencia, velocidad y resistencia muy supe-
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RESUMEN
Objetivo: proponer un protocolo de reconocimiento médico específico para el bailaor de flamenco basado en el
conocimiento de los movimientos y sobreesfuerzos a los que se expone y que permita detectar y clasificar
posibles lesiones que se presenten para poder frenar su evolución y enfocar el tratamiento necesario para su
recuperación. Método: análisis estadístico mediante el ANOVA, la t student y la prueba de la χ² de la
sintomatología referida por 96 bailaores de flamenco. Estudio de la bibliografía existente al respecto y desarrollo
de un protocolo de actuación específico en función de las lesiones más frecuentes encontradas. Resultado: un
protocolo de actuación a desarrollar en la consulta del médico del trabajo para poder diagnosticar, prevenir y
tratar las lesiones que pueden aparecer en un bailaor de flamenco. Conclusiones: abordar el problema desde
el enfoque de la Medicina del Trabajo y resumir los aspectos básicos recogidos hasta ahora en la bibliografía
sobre los riesgos a los que se expone este colectivo, así como tratar de aportar unas pautas de acción que
puedan servir de referencia al médico que se enfrente a la vigilancia de la salud de estos artistas, son las
mejores herramientas para garantizar una larga y saludable vida profesional y artística al bailaor de flamenco.

Palabras clave: metatarsalgia, lumbalgia, cervicalgia.

ABSTRACT
Specific medical protocol for flamenco dancer
Objective: to propose a specific medical protocol for the flamenco dancer, based on knowledge of the
movements and overexertion to which it is exposed and allow us to detect and classify possible injuries that
occur to halt its development and approach to treatment necessary for recovery. Method: statistical analysis by
ANOVA, Student's t test and χ² of symptoms reported by 96 dancers of flamenco. Study of literature about and
developing a specific action protocol, based on the most common lesions found. Result: the result is a protocol
to be developed in the doctor's office of labor, to diagnose, prevent and treat injuries that may appear in a
flamenco dancer. Conclusions: addressing the problem from the viewpoint of occupational medicine.
Summarize the basics collected so far in the literature on the risks set out this group and try to provide some
guidelines for action that can serve as a reference to the doctor who is faced with the health monitoring of these
artists are better tools to ensure a long and healthy life and artistic career to flamenco dancer.

Key words: neck pain, low back pain, metatarsus pain.
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riores a las de las mayorías de las activida-

des de la vida diaria (1).

Sin embargo, aunque existen algunos auto-

res que han abordado el problema de las le-

siones a las que se exponen estos trabajado-

res y sus mecanismos de acción, existe

escasa bibliografía al respecto en compara-

ción con el mundo deportivo o el ballet clási-

co, disciplinas mucho más estudiadas (2-8).

En este trabajo hemos intentado abordar el

problema desde el enfoque de la Medicina

del Trabajo resumiendo los aspectos básicos

recogidos hasta ahora en la bibliografía so-

bre los riesgos a los que se expone este co-

lectivo y tratando de aportar unas pautas de

acción que puedan servir de referencia al

médico que se enfrente a la vigilancia de la

salud de estos artistas. Nuestro objetivo es

proponer un protocolo de reconocimiento

médico específico para el bailaor de flamen-

co basado en el conocimiento de los movi-

mientos y sobreesfuerzos a los que se expo-

ne que permita detectar y clasificar posibles

lesiones que se presenten para poder frenar

su evolución y enfocar el tratamiento nece-

sario para su recuperación y, por lo tanto, po-

der gestionar mejor la atención que se pres-

ta a este colectivo. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Hemos realizado un estudio analítico des-

criptivo a partir de un cuestionario efectuado

a 96 bailaores que ha recogido datos de tipo

demográfico, antropométricos, hábitos del

bailaor y localizaciones de lesiones. Estos

datos han sido analizados con el programa

estadístico SPSS versión 15.0. Como méto-

do estadístico de referencia se ha utilizado el

ANOVA (análisis de la varianza) para compa-

rar medias de más de dos grupos, el método

de T-student que compara las medias de dos

grupos, y el método de Chi-cuadrado X² que

sirve para comparar dos proporciones. En la

población seleccionada algunos eran profe-

sionales que se dedicaban al espectáculo;

otros, profesionales de la enseñanza y estu-

diantes de las academias que bien bailaban

por mero entretenimiento o bien con aspira-

ciones profesionales, de ahí que se estudia-

ra el tiempo que dedican al baile y desde qué

edad para poder diferenciar al aficionado del

profesional. 

Recogidos estos datos, y a partir de la biblio-

grafía existente en cuanto a exploración del

aparato locomotor, se han seleccionado aque-

llas maniobras y técnicas diagnósticas que

podían aportar mayor información en el menor

tiempo posible sin necesidad de tener una for-

mación específica en la materia. Para poder

realizar un diagnóstico lo más certero posible

y, por lo tanto, desarrollar con la mayor presu-

ra las posibles técnicas terapéuticas o preven-

tivas que fueran necesarias (Tabla 1).

RESULTADOS

Se han podido recoger los datos de 96 bai-

laores, de los cuales, 84 eran mujeres y 12

varones. El rango de edad ha sido muy am-

plio, y abarca desde los 8 hasta los 53 años.

Con la estatura y el peso se calcula el IMC,

que arroja un rango muy disperso que va

desde 14 hasta 46; el IMC más habitual es

de 21. Hay bailaores que llevaban menos de

un año bailando frente a alguno que llevaba

42 años. La media del tiempo que llevaban
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Sexo

Edad

Peso

Altura

¿Cuánto tiempo llevas bailando?

¿Cuántas horas al día bailas?

¿Cuántos días a la semana bailas?

¿Desde que bailas flamenco te han dolido?

¿Los pies?, si es sí indica dónde

¿Los tobillos?

¿Los gemelos?

¿Las rodillas?

¿Las caderas?

¿Los abductores?

¿La región lumbar?

¿La espalda?

¿El cuello?

¿Los hombros?

¿Los codos?

¿Las manos?

¿Cuál es la altura de tu zapato de baile?

Tabla 1.
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bailando era de diez. Había bailaores que

bailaban de una a diez horas al día, aunque

lo más habitual eran dos horas al día para

más de un 15 de la muestra. Más del 45%

bailaba cinco días a la semana y solo un 7%

lo hacía todos los días de la semana.

Según los datos obtenidos, un 61,45% de los

bailaores refiere haber tenido dolor en los pies;

un 55%, en la espalda de forma global; un

53% refirió dolor cervical; un 51%, en la zona

lumbar; un 51%, en las rodillas; un 32,3%, en

los gemelos; un 29,2%, en los hombros; y un

27,7%, en los abductores como zonas más re-

feridas en la población estudiada.

Dentro del pie, el 26% presentó dolor en la

planta; el 16,7%, en la zona metatarsal; el

6,3%, en el talón; el 11,5%, en los dedos; el

7,3% refería dolor en el pie de forma global;

y un 3% en el tarso.

Aquellos que contestaban que no revisaban

con frecuencia su calzado experimentaron

dolor en las rodillas con un 51% (p=0,011) y

un 17,6% en la región del coxis (p=0,011).

Si se agrupa las medias de los datos obteni-

dos, se encuentra que la edad media de los

bailaores que presentaron algún dolor es de

28,28 años. Un IMC de 22,29 llevaba bailan-

do desde hacía unos 15 años, 4,27 horas al

día, más o menos, durante 4,9 días a la sema-

na y con un zapato de tacón de unos 5,5 cm.

A partir de estos datos, se propone el protoco-

lo de exploración que se detalla a continuación.

PROTOCOLO MÉDICO ESPECÍFICO

Anamnesis

Es donde se recoge la historia laboral, sus an-

tecedentes familiares y personales. Si está rea-

lizando en la actualidad algún tipo de trata-

miento, tanto farmacológico o de algún otro

motivo, así como la causa de ello. Se registra-

rán los hábitos generales en cuanto a alimen-

tación, sueño, hábitos tóxicos, y los hábitos la-

borales: horas de ensayos, días de ensayos,

altura del tacón, o si cuida el calzado.

Una vez terminados los antecedentes, hay

que centrarse en el estado actual del pacien-

te, especialmente en las molestias que pue-

da referir cuando baila flamenco.

Exploración clínica

Se comienza con una exploración clínica ge-

neral, en la que se realizará una exploración

general por órganos y aparatos que incluya

peso, talla, frecuencia cardiaca y tensión arte-

rial. Posteriormente se pasará a una explora-

ción clínica más específica, en función de los

resultados obtenidos anteriormente (Tabla 2).

Exploración clínica específica
Se prestará una atención más específica a las

regiones anatómicas que sabemos por la bi-

bliografía que se lesionan con más frecuencia,

pero si el bailaor refiere haber tenido molestias

en otra región habrá que estudiarla con dete-

nimiento utilizando las maniobras adecuadas.

Exploración de pie y tobillo
Se empezará por una inspección del pie con

el zapato, observando si en el zapato hay

zonas de mayor desgaste respecto a otras.

Un mayor desgaste en la parte externa del

zapato puede indicar un pie varo y un mayor

desgaste de la parte interna puede hacer

sospechar un pie valgo. De igual forma, la

presencia de unos pliegues oblicuos en el

dorso del zapato pueden indicar un primer

dedo rígido (9).

Tras la retirada del calzado, se continuará

con la inspección, anotando si existe Hallux

valgus, dedos en garras o alguna anomalía

congénita, como un dedo supernumerario.

Se registrarán si existen lesiones a nivel un-

gueal y erosiones o callosidades a nivel de

las falanges de los dedos. Se inspeccionará

si existen áreas de tumefacción que pueden

indicar áreas de inflamación tanto crónica

como aguda, así como la presencia de hiper-

queratosis plantar, expresión de un exceso

de presión en las zonas donde aparezca.

Posteriormente se sube al paciente al po-

doscopio para anotar su tipo de huella plan-
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tar, así como si el retropié está alineado, o

en varo o valgo, además de apreciar con

carga las áreas de hiperpresión antes indi-

cada.

N P Observaciones

EXTREMIDADES INFERIORES

Pie y tobillo

Alteraciones ortopédicas: varo/valgo, dedos garra, Hallux rigidus, Hallux valgus…

Piel y uñas: lesiones ungueales, callosidades, tumefacciones…

Balance articular: flexión dorsal/plantar, pronosupinación, abducción-aducción

Palpación: tarso, metatarso, maleolos, ap. plantar, tendón de Aquiles...

Maniobra de Gässlen, test de Mulder

Rodilla

Inspección. Balance articular: flexión-extensión

Palpación: rótula, tendón rotuliano/cuadricipital, interlíneas, cóndilos, 

ligamentos laterales

Mc. Murray, Appley (meniscos)

Cajón anterior/posterior (ligamentos cruzados)

Maniobra Zholen, maniobra aprehensión (rótula)

Test de varo/valgo (ligamentos laterales)

Muslo

Inspección. Balance articular: rotación interna/externa

Balance muscular: isquiotibiales, recto interno, abductores, glúteo medio, psoas

Pelvis 

Test Piedallu, test Gillet

Test de comprensión y estremecimiento pélvico

Maniobra de Rotés Querol

COLUMNA VERTEBRAL

Inspección: posturas antiálgicas, desviaciones, asimetrías...

Palpación: espinosas axial/lateral, macizos posteriores, LI, pinzado rodado

Compresión ciático: Lasegue, Bragard, Neri

Compresión raíces cervicales: Jackson, Spurling, Adson

Raíces nerviosas:

C4, trapecio superior T1, interóseos

C5, deltoides L4, cuádriceps

C6, bíceps braquial L5, extensor del primer dedo

C7, tríceps S1, tríceps sural

C8, flexores de la mano

MIEMBRO SUPERIOR

Hombro

Signo del dedo, signo de la mano

Balance articular: flexoextensión, abdución, rotación interna/externa

Bursa subacromial: Dawbarn

Tendinopatías: supraespinoso (Jobe), subescapular, infraespinoso

Redondo mayor, bíceps (Yegarson)

Codo

Palpación: cabeza radial, epicóndilo, epitróclea, musculatura radial y cubital

Balance articular: flexoextensión, pronosupinación

Maniobra de Cozen, Cozen invertido (epicondilitis lateral/media)

Mano y muñeca

Balance articular: flexión dorsal/palmar muñeca, desviación radial/cubital

flexión-extensión del primer y quinto dedo

Finkelstein (De Quervain). Tinel, Phalen (tunel carpiano)

N = normal, P = patológico. En caso de detectar alguna alteración, especifíquela en el apartado

"Observaciones".

Tabla 2. Plantilla para la exploración clínica específica del bailaor de flamenco

revision8_2_SEMST  30/05/2013  15:06  Page 69



70 SOCIEDAD ESPAÑOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

J. L. CASTILLA CuBERO, ET AL - Rev. SEMST 2013; 8(2): 66-76

Se pasa a la movilidad activa del pie y tobi-

llo: flexión dorsal y plantar del tobillo, prona-

ción y supinación y la aducción y abducción

del segmento anterior del pie. Por último, se

mide la movilidad en flexión dorsal y plantar

del primer dedo, y se anotan los ángulos de

movimiento para poder detectar rigideces

(Figura 1).

Se continúa con la palpación de los elemen-

tos óseos y ligamentosos del pie y tobillo,

empezando por los dedos, falanges y meta-

tarsianos. Se comprueba su movilidad y si

hay dolor, como ocurre en el Hallux rigidus.

Se palpará el escafoides y cuboides inten-

tando desplazarlos hacia arriba y hacia aba-

jo para objetivar si están en superioridad o

posterioridad. De igual manera, se valora si

el astrágalo está fijado en rotación interna o

externa. Si se coloca un dedo a nivel de la

cúpula del astrágalo y al mover el pie en fle-

xión dorsal se nota que el astrágalo escupe

nuestro dedo, podrá decirse que se encuen-

tra impactado. 

Se palpan las maleolos, movilizándolos para

ver si se encuentran en anterioridad o poste-

rioridad. Se palparán los fascículos del liga-

mento lateral interno y el externo, anotando

si existe dolor o se palpa una consistencia fi-

brosa, como puede pasar en esguinces cró-

nicos o no solucionados.

A nivel plantar, se palpará la cabeza de los

metatarsianos y los espacios interdigitales

para poder hacer el diagnóstico diferencial en-

tre las metatarsalgias y los neuromas de Mor-

ton. Como ayuda puede utilizarse la maniobra

de Gänsslen y el test de Mulder (10, 11).

Se sigue palpando la aponeurosis plantar y

se anotará si existe dolor, como en la fascitis

plantar. Se asciende por el calcáneo y se lle-

ga al tendón de Aquiles palpando su integri-

dad. Para comprobar que no está roto se

emplea la maniobra de Thompson. 

Exploración de la rodilla
La rodilla, a diferencia del pie, se lesiona con

menos frecuencia, pero las lesiones a este

nivel son mucho más invalidantes para el

profesional del baile, por lo que debe prestar-

se una especial atención.

Se comenzará con una inspección de la mar-

cha del paciente, comprobando que son co-

rrectos los mecanismos de flexión y exten-

sión de la rodilla tanto en la fase de balanceo

como de apoyo con el talón. Una vez com-

probada la marcha, se hará al paciente qui-

tarse la ropa para objetivar signos inflamato-

rios, de edema o erosiones por traumatismos

directos. Se prestará atención a la asimetría

de la rótula, así como su nivel y la presencia

de valgo, cuando chocan las rodillas, o de

varo cuando las piernas están excesivamen-

te arqueadas.

Se pasará a la palpación de las estructuras

de la rodilla comenzando por la rótula. Para

diferenciar si el edema antes visualizado es

intraarticular o extraarticular como en los ca-

sos de bursitis prerrotuliana, se utilizará el

signo del peloteo. 

Se palpará el tendón rotuliano en el polo in-

ferior de la rótula junto a la tuberosidad tibial,

que es donde se inserta, y a nivel superior el

tendón cuadricipital, anotando la presencia

de crepitación, dolor y fibrosis.

A nivel medial se seguirá palpando la mese-

ta tibial, que puede estar dolorida en casos

de edema óseo, así como la parte anterior de

los dos cóndilos. En el espacio interarticular

se puede introducir el pulgar o el índice para

ver la sensibilidad meniscal, que luego se ex-

plora con las maniobras específicas.

A nivel externo se palpará el ligamento late-

ral externo (LLE). La mejor manera de pal-

Figura 1. Estudio del balance articular de tobillo.

Flexión plantar.
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parlo es decirle al bailaor que cruce la pier-

na, de manera que el tobillo descanse sobre

la pierna contraria, la rodilla esté a 90º y la

cadera en rotación externa. Así se podrá pal-

par el menisco externo a nivel interarticular.

Insertándose también en la cabeza del pero-

né, pero con una consistencia mucho mayor,

se palpará el tendón del bíceps crural y un

poco por delante la cintilla iliotibial. Se movi-

lizará la cabeza del peroné y se anotará si

esta está situada en anterioridad o posterio-

ridad. Se podrá palpar todo el cóndilo exter-

no y la región externa de la meseta tibial. 

A nivel interno se palpará el ligamento late-

ral interno (LLI). Para ello se colocan tres

dedos a nivel de la interlínea interna y de

forma general el dedo de en medio caerá

sobre el ligamento. Al igual que se hizo con

el peroné, se objetivará si la tibia se en-

cuentra en anterioridad o posterioridad, uti-

lizando los dos dedos como en peroné y

con la otra mano haciendo una tracción ha-

cia abajo para decoaptar. En el espacio

interarticular se podrá palpar el menisco in-

terno, que suele lesionarse más que el ex-

terno. Se palparán los tendones del sarto-

rio, recto interno y semitendinoso. El tendón

más posterior e inferior es el del semitendi-

noso. Entre estos tendones se encuentra la

bolsa de la pata de ganso, que nunca es do-

lorosa a la palpación salvo cuando está in-

flamada. 

A nivel posterior en el hueco poplíteo, se po-

drá palpar la presencia de quistes de Baker,

y se objetiva la presencia de una tumefac-

ción indolora y móvil. 

Se pedirá al paciente que haga una flexoex-

tensión de rodilla para medir el arco de mo-

vimiento de manera activa y anotaremos los

registros obtenidos.

Con la maniobra de Mc Murray se explorarán

los meniscos. La maniobra de compresión y

distracción de Apley ayuda al diagnóstico di-

ferencial de la patología meniscal con las le-

siones ligamentosas. 

Se continuará con los ligamentos para hacer

un diagnóstico más preciso. Se utilizarán los

test de varo y valgo para los ligamentos late-

rales. Para explorar los ligamentos cruzados,

se emplearán las maniobras de los cajones

anterior y posterior. 

Respecto a la rótula se aplicará la maniobra

de Zholen para descartar condromalacias ro-

tulianas. Se terminará con la rótula haciendo

la maniobra de aprehensión si ha habido

sospecha de luxación rotuliana.

Exploración del muslo
Terminada la rodilla, seguirá explorándose la

musculatura del muslo que se puede lesio-

nar con mucha frecuencia en forma de tendi-

nitis, elongaciones musculares o incluso ro-

turas de fibras.

Se comenzará con la inspección anotando la

presencia de hematomas o irregularidades

en los vientres musculares. Luego, se pasa-

rá a la exploración muscular testando: is-

quiotibiales, recto interno, aductor menor,

medio y mayor, rotadores internos y externos

de rodilla, fascia lata y psoas.

Exploración de la pelvis
Se seguirá explorando la región de la pelvis,

exploración muy importante, porque muchas

de las lumbalgias que pueden experimentar

los bailaores pueden tener su origen o estar

favorecidas por una alteración pélvica. Como

se ha hecho anteriormente, se comenzará

anotando si una pelvis está más alta que la

otra o está algo rotada.

Se seguirá con el Test de Piedallu, en el que

se busca una restricción de la movilidad de la

articulación sacroilíaca. Se pasará al test de

Flexión de Gillet, con el que se determinará si

esa alteración sacroilíaca está más determi-

nada por el sacro o por el ilíaco. Con el test

de compresión y estremecimiento pélvico se

busca más dolor que limitación de movilidad.

Para confirmar dicho diagnóstico, se puede

utilizar la maniobra de Rotés Querol (12). 

Exploración de la espalda
Siguiendo el esquema trazado, se seguirá la

exploración con la espalda. Se comenzará

con una inspección de la espalda del pacien-

te, en bipedestación solamente vestido con

la ropa interior. Se prestará atención a la pre-

sencia de posturas antiálgicas, la presencia
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de hiperlordosis o hipercifosis, asimetrías a

nivel de hombros, escápulas, espinas ilíacas

y crestas ilíacas, indicativas estas de báscu-

las pélvicas. Se visualizará al paciente tanto

en perfil, de frente y de espalda.

Si tras la inspección se sospecha una esco-

liosis, se realizará la maniobra de Adams

para ver si existe como tal y la curva está es-

tructurada o simplemente es una actitud es-

coliótica.

Se seguirá con el examen segmentario palpa-

do de la espalda para detectar puntos doloro-

sos o áreas de hipersensibilidad, como conse-

cuencia de un trastorno intervertebral menor.

La palpación se inicia por la presión axial de

espinosas, luego se pasa a una presión late-

ral de las apófisis espinosas (Figura 2) para

determinar si el nivel de la lesión es el supra-

o subyacente, se mantiene la presión lateral

del nivel doloroso y se testa de igual manera

la vértebra superior e inferior. Uno de estos

niveles aumentará el nivel de dolor inicial-

mente provocado, evidenciando el nivel arti-

cular afectado. Se continúa con la presión

del ligamento interespinoso. El siguiente

paso es la búsqueda mediante la palpación

de contracturas musculares, de cordones

paravertebrales indurados y de puntos gati-

llos, que van a desencadenar un área dolo-

rosa a su palpación, frente a la contractura,

que es un dolor mucho más localizado. La

palpación termina mediante la maniobra de

pinzado rodado.

Mediante los test musculares de fuerza, se

pone en evidencia la posible afectación de

una raíz nerviosa al estar disminuida la fuer-

za de su miotoma. Para ello se usa la Esca-

le de Daniels, que puntúa de 0 a 5. Los mús-

culos centinelas que se emplean para su

valoración son: el trapecio superior que co-

rresponde al nivel C4, el deltoides que co-

rresponde con el nivel C5, el bíceps braquial

que corresponde con el nivel C6, el tríceps

braquial que corresponde con el nivel C7, los

flexores de la mano que corresponde con el

nivel C8, los interóseos de la mano que co-

rresponden con el nivel T1, el cuádriceps

que corresponde a L4, el extensor propio del

dedo gordo que corresponde a L5 y el tríceps

sural que corresponde a S1. 

Se continua con los test específicos para la

detección de patología radicular de origen

vertebral. La primera maniobra que realiza-

remos será la maniobra de Laségue y se

puede incluir una flexión dorsal del pie, que

puede hacer aumentar el dolor en dicho terri-

torio. Esta maniobra se conoce como manio-

bra de Bragard y se suele utilizar en los ca-

sos dudosos con la maniobra de Laségue.

Una tercera prueba con la que podemos tes-

tar el ciático a nivel de L5-S1 es con la ma-

niobra de Neri.

A nivel cervical empezamos con el test de

compresión de Jackson. En el caso de que el

bailaor refiera sintomatología en uno de los

dos brazos, se puede seguir con el test de

Spurling. Se sigue con la prueba de Adson.

maniobra exploratoria de la región cervical

baja y dorsal alta.

Miembro superior
Las lesiones en el miembro superior son me-

nos habituales, pero se deben explorar para

poder diferenciar con claridad si el bailaor se
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Figura 2. Palpación de espinosas.
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queja de un dolor de codo de verdad o es un

dolor cervical irradiado. Aquellos bailaores

que trabajen con castañuelas podrán tener

algún riesgo más alto de lesiones en muñe-

cas y codos, por lo que será más preciso una

exploración más pausada.

Hombro
Antes de empezar con la exploración del

hombro, se le dirá al paciente en sedestación

que se marque el área que le duele en el bra-

zo si refiriere dolor. Si se marca con la mano

abierta a nivel inferior del acromion, se pue-

de sospechar una lesión glenohumeral. Si

por el contrario se marca a punta de dedo en

la articulación acromioclavicular, se estará

hablando de una lesión a este nivel. 

Se pasará a pedirle al paciente que realice

una flexión, extensión, abducción, rotación

externa e interna para poder medir el arco de

movimiento. 

Mediante el signo de Dawbarn se explorará

la sensibilidad de la bursa subacromial. Se

continuará con los test destinados a valorar

qué músculo de los que componen el man-

guito rotador está afectado en el caso de

hombro doloroso. Se empezará con la prue-

ba para el supraespinoso o maniobra de

Jobe. Desde la misma posición de partida,

con el codo en flexión de 90º y ligeramente

separado del cuerpo, se pide una rotación in-

terna y se ejerce una fuerza contrarresisten-

te. Si aparece dolor se estaría hablando de

lesión del músculo subescapular. Igual que

la anterior, pero haciendo una rotación exter-

na, se está testando el infraespinoso. Se ter-

minará el hombro explorando el redondo ma-

yor. Para ellos se coloca al paciente en

bipedestación, con los brazos relajados pe-

gados al cuerpo. Si existe una contractura o

tensión del redondo mayor, se provocará una

rotación interna de la mano del brazo afecto,

por lo que la palma de la mano mirará hacia

atrás. Para explorar el bíceps, se utiliza la

maniobra de Yegarson.

Codo
Hay que prestar atención a dos patologías

frecuentes y dolorosas, como es la epicondi-

litis y la epitrocleitis. Se le pide al bailaor que

haga una flexoextensión completa y una pro-

nosupinación para estudiar el balance articu-

lar. Se continúa con una palpación de la arti-

culación del codo, anotando si la cabeza

radial está anterior o posterior. 

En el área correspondiente al epicóndilo late-

ral, se nota una hipersensibilidad en los ca-

sos de epicondilitis, así como en el área del

epicóndilo medial, si se trata de una epitro-

cleitis. A la palpación también se nota una

sobrecarga muscular y dolor en la muscula-

tura flexora del antebrazo en el caso de la

epitrocleitis y en la musculatura extensora en

el caso de la epicondilitis. Se continúa con la

maniobra de Cozen para epicondilits y con la

maniobra de Cozen invertida, y se valora la

afectación del epicóndilo medial. 

Muñeca y mano
Comenzamos con la inspección de la mano

y muñeca anotando la presencia de tumora-

ciones como pueden ser los gangliones o la

tendencia a la flexión de algunos dedos de la

mano como aparece en la enfermedad de

Dupuytren. 

Posteriormente se anota el balance articular

de la muñeca en flexión dorsal y palmar, así

como inclinación radial y cubital. Los movi-

mientos de flexoextensión de todos los de-

dos. Se continúa con la palpación de todas

las estructuras anatómicas y, sobre todo, de

aquellas localizaciones que hayan llamado la

atención en la inspección; es importante pal-

par los huesos del carpo y ligamentos de mu-

ñeca. 

Una de las lesiones que puede aparecer con

más frecuencia en esta localización es la en-

fermedad de De Quervain. Para el diagnósti-

co diferencial se utiliza la maniobra de Fin-

kelstein. 

Otra patología que puede aparecer con fre-

cuencia, sobre todo en aquellos bailaores

que tocan mucho las castañuelas o palmean

con mucha intensidad, es el atrapamiento

del nervio mediano a nivel del carpo, lo que

se conoce como síndrome del túnel carpia-

no. Para el diagnóstico diferencial utilizamos

el signo de Tinel y la maniobra de Phalen. 
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Pruebas complementarias

No son obligatorias, pero pueden confirmar

el diagnóstico de sospecha tras la explora-

ción. Además se pueden tomar como refe-

rencia para observar la evaluación de algún

proceso.

Analítica: se utiliza cuando se sospecha•

que el origen de la patología no es mecá-

nico y puede ser inflamatorio, infeccioso

o tumoral.

Radiología: la radiografía simple es la•

prueba complementaria más usada por-

que resulta accesible, están bien defini-

dos los criterios de valoración, es barata

y permite de manera rápida y clara ex-

cluir lesiones mayores de patologías más

banales del aparato locomotor. La tomo-

grafía axial computarizada (TAC) es una

prueba que aporta gran información en

cuanto a lo que se refiere a estructuras

óseas, por lo que es muy útil para lesio-

nes de huesos que son difíciles de valo-

rar en la radiografía simple como el sa-

cro, escápula y acetábulo. Mediante la

gammagrafía obtenemos una valoración

anatómica y funcional de la zona que

queremos estudiar. Es muy sensible,

pero poco específica. Se utiliza para todo

en caso de sospecha de fractura por es-

trés y en focos inflamatorios articulares.

La resonancia nuclear magnética (RNM)

es la mejor prueba para el estudio de los

tejidos blandos y para el estudio de la

médula ósea. La ecografía es una mag-

nífica prueba para el estudio de partes

blandas. Barata, inocua y dinámica, que

además últimamente está aportado mu-

cho al estudio del aparato locomotor. El

único inconveniente es que se necesita

de un profesional muy preparado para su

interpretación.

Electromiograma: proporciona una ex-•

celente información en caso de sospe-

cha de afectación de alguna estructura

nerviosa.

Estudio dinámico de la huella plantar: dada

la importancia del pie para el bailaor y sien-

do la región donde suelen presentar más le-

siones, sería muy recomendado un estudio

dinámico de la huella plantar para poder de-

tectar malos apoyos pódales, patología pélvi-

ca o raquídea.

DISCUSIÓN

Dado el gran número de lesiones a las que

está expuesto el profesional del baile flamen-

co, tal y como se ha comentado en la intro-

ducción y se ha obtenido en los resultados

de las encuestas, un protocolo de actuación

como el que hemos detallado constituye un

arma de gran valor al médico del trabajo que

se tiene que enfrentar en su actividad laboral

a profesionales del baile. Se calcula que un

80% de los bailarines profesionales van a te-

ner una lesión como mínimo al año, estando

un 14% incapacitado para el baile durante un

mínimo de 18 meses, lo que origina un ele-

vado absentismo laboral y unas pérdidas

económicas muy cuantiosas. De ahí que sea

importante conocer cuáles son las regiones

que más se lesionan en el bailaor de flamen-

co para poder desarrollar planes preventivos

y terapéuticos lo antes posible.

Con los resultados obtenidos podemos afir-

mar, y, por lo tanto, será la población a la que

hay que prestar más atención, que: aquellos

bailaores con un IMC superior a 20,57 tienen

más posibilidad de desarrollar dolor metatar-

sal; a partir de los 12 años de experiencia en

el baile flamenco empiezan a aparecer de

forma habitual dolor en los pies; y aquellos

profesionales que dedican más de cuatro ho-

ras al día y casi cinco días a la semana a bai-

lar tienen un mayor riesgo de lesionarse.

Hay que tener en cuenta también la propia

idiosincrasia del bailaor de flamenco, que

hace que no sea consciente de la necesidad

de cuidar su cuerpo, por lo que es común

que en los periodos en los que no tiene un

contrato o una actuación a la vista, descuide

las horas de ensayo, así como la dieta, y es

muy habitual la pérdida de fuerza, elasticidad

y el aumento de peso. Hay que destacar

también la importancia del zapato del baila-
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dor. El flamenco es una disciplina de la dan-

za que necesita de un zapato especial para

su desarrollo. Se ha comprobado que los

bailadores que no revisan de forma habitual

su calzado, tienen más posibilidad de tener

dolor en las rodillas y en las caderas. Dife-

rentes características del zapato pueden in-

fluir en la aparición de lesiones:

1. La altura del tacón. Se ha demostrado

que aquellos bailaores que utilizan tacones

más altos de 5,5 cm, suele tener más lesio-

nes. Esto se debe a que por un lado, a ma-

yor altitud, menor estabilidad lateral del pie,

lo que puede provocar la aparición de pato-

logías a nivel del tobillo. Cuanto más alto sea

el tacón más provocará que el centro de gra-

vedad del individuo se desplace hacia delan-

te, lo cual será compensado con una mayor

curvatura lumbar y, por lo tanto, predispon-

drá a aumento de presión en la zona, que

podrá originar alteraciones a nivel muscular,

vertebral o discal. Además, el aumento de la

altura del tacón va a hacer que haya una me-

nos superficie de contacto de las estructuras

viscoelásticas del pie, por lo que la absorción

del impacto en taconeos y saltos será mayor

de lo que esas estructuras están diseñadas

para soportar. 

2. La forma del tacón. Los zapatos del tipo

carrete y semicarrete, que generalmente tie-

nen una mejor estética, son más estrechos,

por lo que concentran la energía del zapatea-

do en un espacio muy reducido, disipando

mucho menos el impacto, por lo que la onda

generada al impactar el pie con el suelo as-

cenderá hacia todas las estructuras del orga-

nismo con una mayor energía. Por este mo-

tivo se recomienda el zapato de tipo cubano,

de un tacón más ancho, que es el que sue-

len llevar los bailaores masculinos. 

3. El material de elaboración. Hay que vigi-

lar la rigidez del material con la que está ela-

borado el zapato. Los zapatos más rígidos,

aunque suelen durar más, necesitan de un

periodo de adaptación del pie mayor, mo-

mento en el que puede aparecer algún tipo

de lesión. Hay que controlar los medios de

contención, ya que es aconsejable que el za-

pato disponga de un medio de contención en

el empeine para dar de una mayor estabili-

dad al pie, recomendando aquellos zapatos

que tiene una tira y una hebilla para esta fun-

ción, frente a los que solo tienen un material

elástico (13). 

Es muy importante también para la preven-

ción de las lesiones en los pies y espalda, la

superficie sobre la que se baila: en un estu-

dio realizado en los Países Bajos con más

400 bailarines, se objetivó que aquellos que

bailaban de forma habitual sobre una super-

ficie no adecuada se lesionaban en un 50%

frente al 16% de los que lo hacía en un sue-

lo adaptado al baile. Las regiones que más

sufrían eran: pies, caderas, muslos, región

lumbar y rodillas.

En España existe un vacío legal respecto al

tema ya que, según el Real Decreto

389/1992 de 15 de abril de 1992, se estipula

que “el suelo de danza deberá ser un reves-

timiento amortiguador”, términos totalmente

vagos y ambiguos. Si nos comparamos con

la legislación francesa, en este país existen

toda una serie de recomendaciones oficiales

para el montaje y mantenimiento de las tari-

mas de danza, con el único objetivo de ga-

rantizar una mejor salud al bailarín.

Se debe controlar también la temperatura

medioambiental: ambientes con temperatu-

ras elevadas pueden provocar una hipersu-

doración y, por lo tanto, una deshidratación

del bailaor si no bebe de manera continúa en

dichas situaciones. Del mismo modo, el au-

mento de la temperatura puede provocar una

vasodilatación periférica y una bajada de la

tensión arterial que puede dificultar de mane-

ra importante el ejercicio físico. En el otro ex-

tremo, bailar en ambientes demasiado fríos

puede impedir una buena relajación muscu-

lotendinosa, por lo que puede predisponer a

las lesiones a nivel muscular y de entesis.

Para concluir, hay que resaltar que el 16 de

noviembre del 2010, el flamenco fue declara-

do Patrimonio Cultural Inmaterial de la Huma-

nidad, por lo que consideramos que la comu-

nidad médica y científica debe contribuir a

conservar y cuidar este bien tan preciado que

posee nuestra cultura, convirtiéndonos de
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esta manera en parte activa de este patrimo-

nio, de ahí que hayamos consideramos nece-

sario y oportuno desarrollar un protocolo de

actuación como el que hemos presentado.
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La siega (1938)

Mirko Virius (1889-1943)
Croatian Museum of Naive Art

Bajo un cielo oscuro y amenazador, una familia de tra-

bajadores agrícolas se encuentra en plena siega, ocu-

pados en cortar y recoger el trigo. El padre, con som-

brero negro y la camisa empapada de sudor, se abre

camino con la guadaña a través de un campo de cere-

al que le llega a la altura del pecho. Su mujer, vestida

de manera sencilla con un traje campesino, y que se

encuentra en posición doblada por la cintura como una

figura de Van Gogh, le sigue recogiendo las espigas de

trigo con su hoz. Su hijo se arrodilla para atar los ma-

nojos de espigas en gavillas. Hace calor y es un traba-

jo agotador, pero lo hacen en equipo, con ritmo y reso-

lución. Se encuentran en forma, sanos y bien

alimentados. Alrededor ellos, el campo croata es exu-

berante y verde; una alta conífera esporádica rompe el

perfil de las onduladas colinas; y seis pajares ya finali-

zados son visibles entre dos árboles centrales, en la

media distancia. Estamos a finales del verano y la co-

secha debe ser recolectada antes de que las inminen-

tes tormentas lleguen, como usualmente lo suelen ha-

cer en esta época del año (un presagio de lo que está

a punto de suceder en Europa). Solo el cielo oscuro y

las sombras arrastrándose sobre el terreno insinúan al-

go muy distinto que una idílica paz. En la esquina infe-

rior derecha aparecen las iniciales del artista (MV) y la

fecha, premonitoria (1938).

Mirko Virius nació en 1889 en Đelekovec, un pequeño

pueblo cercano a la frontera con Hungría, aproximada-

mente a 80 kilómetros al noreste de Zagreb, la capital

de Croacia. Asistió a la escuela local y después trabajó

en la granja. Durante la Primera Guerra Mundial com-

batió con el ejército austro-húngaro y fue capturado por

las fuerzas rusas, encarcelado y obligado a trabajar en

la acería de Ekaterinoslav (Ucrania), donde comenzó a

dibujar. Volvió a Đelekovec después de la guerra, pero

hizo caso omiso a su talento artístico durante casi 20

años, hasta que en 1936, dos artistas locales, Ivan Ge-

neralic y Franjo Mraz, le alentaron para que se dedica-

se a la pintura. Aunque autodidacta, rápidamente pro-

dujo una vasta obra en acuarela, carboncillo y óleo,

convirtiéndose rápidamente en uno de los tres miem-

bros más destacados de la Escuela Hlebine, un grupo

de pintores croatas “naífs” que trabajaban en las veci-

nas villas de Hlebine y Podravina desde 1932. Las au-

toridades croatas habían alentado la Escuela para crear

un estilo nacional de expresión artística “basada en las

costumbres tradicionales e independiente de las ideas

europeas occidentales".

La pintura naíf (también conocido como arte primitivo o

arte ingenuo -del francés naïf-) describe el trabajo de

artistas con poca o ninguna formación académica, cuya

obras tienden a ser sinceras, puras, a menudo sin una

apropiada perspectiva visual (los elementos se ubican

en primer plano, a veces desproporcionados), con las

figuras dibujadas torpemente, con infinidad de detalles

en la composición y con un gran colorido y vivacidad, lo

que les da una “inocencia infantil”. Exponentes notables

de este estilo incluyen a Henri Rousseau (Francia,

1844-1910), Grandma Moses (EE. UU., 1860-1961) y

Beryl Cook (Reino Unido, 1926-2008). 

Las primeras pinturas de Mirko Virius estaban a menu-

do relacionadas con el realismo social, en particular

con la pobreza y la injusticia entre la comunidad cam-

pesina en la que vivió y trabajó. Sin embargo, La siega,

con su bucólico paisaje, parece más una celebración

de las comunidades rurales de Croacia, donde se fes-

teja el trabajo honrado, la dignidad humana, el ciclo de

las estaciones y la vida familiar campesina con sus

costumbres y tradiciones. 

Desgraciadamente, la carrera artística de Virius fue

muy corta. En la Segunda Guerra Mundial formó parte

del movimiento partisano de resistencia contra los na-

zis, pero fue arrestado por la Gestapo y murió en el

campo de concentración de Zedun, Serbia (1943), a la

edad de 54 años. Aunque su obra atrajo una temprana

atención, no fue hasta una exposición retrospectiva en

el Pabellón de Arte de Zagreb, en 1950, en donde se

dio a conocer al gran público.

Los pesticidas son ubicuos contaminantes de nuestro

ambiente y han sido encontrados en aire, suelo, agua,

y tejidos humanos y animales en todas las partes del

mundo. Hoy existe una utilización masiva de plaguici-

das para el control de diversas plagas en las áreas

agrícolas, sanitarias y veterinarias. Si bien esto ha traí-

do beneficios para la población, también ha provocado
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problemas de contaminación del medio ambiente y

problemas de salud. Por mencionar alguno de los im-

pactos que provocan las intoxicaciones crónicas con

plaguicidas sobre la salud humana, podemos señalar

la disrupción hormonal, problemas en el sistema ner-

vioso como cambios de conducta y depresión, cambios

en el sistema inmunológico y cáncer, todo ello sin con-

tar con las intoxicaciones agudas (según la Organiza-

ción Mundial de la Salud, entre 1 a 5 millones anual-

mente, muchas de las cuales terminan en muerte).

Por eso, mientras ponemos nuestras esperanzas en la

Química verde, con el diseño y desarrollo de procesos

químicos que implican la reducción o eliminación de

los productos químicos peligrosos para las personas y

el medio ambiente, conviene tener muy presente una

oración croata “Dragi bog čuvai meni tako malo” [“Que-

rido Dios, ayúdame, soy tan insignificante”].

Nota: Actualmente, el mercado global para pesticidas

integrado por herbicidas, insecticidas, fungicidas, ne-

maticidas, molusquicidas y rodenticidas está evaluado

en 2,500 millones de dólares.

Tomás Camacho
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LANEKO MEDIKUNTZAKO V.
JARDUNALDI EUSKO AKITANOA

V CONGRESO VASCO-AQUITANO 
DE MEDICINA DEL TRABAJO

VÈME CONGRÈS BASQUE AQUITAIN 
DE MEDECINE DU TRAVAIL
De la prevención a la acción: mitos 
y nuevos abordajes de los trastornos 
músculo-esqueléticos (TME).

Salutación
Este 14 de junio os damos la bienvenida al V Congre-
so Vasco-Aquitano de Medicina del Trabajo.
Ya hace unos años las Sociedades de Medicina del
Trabajo Vasca y Aquitana tuvieron la idea de estrechar
sus relaciones mediante la convocatoria de unas reu-
niones periódicas y la firma de un protocolo de actua-
ción conjunta. En una Europa unida, dos sociedades
con tantos intereses comunes no debían ir más que
juntas. Primero nos acogió Bilbao con un acercamien-
to a la organización de la Medicina en ambos lados de
los Pirineos; luego fue el turno de Burdeos, con el aná-
lisis de los riesgos y la patología laboral en la industria
del cultivo de la vid; en Donostia dimos paso al estudio
de las nanopartículas; y hace dos años, en Arcachón,
del riesgo laboral y la salud laboral en la pesca. 
Hoy nos reunimos en Vitoria-Gasteiz, gracias a la cola-
boración de su Ayuntamiento, de la Diputación Foral de
Álava, del Gobierno Vasco, tanto Lehendakaritza como
Osalan, y de otras entidades para tener una nueva reu-
nión donde acercar, más si cabe, nuestras experien-
cias, expectativas, preocupaciones y conocimientos.
La reunión del 14 de junio, solo con ver el programa
nos damos cuenta de ello, es intensa, con una mesa
de trabajo, dos conferencias, dos mesas redondas, se-
siones de pósteres y comunicaciones orales y una
asamblea de socios de LMEE-SVMT. También en esta
reunión contamos con la presencia de nuestros com-
pañeros de SESLAP, que se reúnen en su Jornada In-
tercongreso a la vez que se celebra nuestro acto, mos-
trando así una manera de colaboración, trabajo y
amistad.
Esta reunión tendrá también un tiempo de visita a la
ciudad, a su Catedral, a su Museo Artium, a su ayunta-
miento y a su centro antiguo.

Bienvenidos a Vitoria-Gasteiz, Green Capital. 
Ongi etorri

Programa
8:30-9:00 Entrega de documentación
9:00-10:15 Mesa Redonda: En defensa de la Medi-

cina del Trabajo: alegaciones de las so-
ciedades científicas a la Guía Básica y
General de orientación de las activida-
des de vigilancia de la salud de los tra-
bajadores para la prevención de riesgos
laborales; presentación del Decálogo
por la Medicina del Trabajo
Moderador: Dr. Iñaki Igarzabal, presi-

dente de LMEE-SVMT

Dr. Carlos Beltrán de Guevara, presiden-

te de SESLAP. Dra. Nieves Sagües, vi-

cepresidenta de la ANMTAS y presiden-

ta de la Sociedad Navarra de Medicina y

Enfermería del Trabajo. Dr. Alfonso Ape-
llaniz, vicepresidente de SEMST y

LMEE-SVMT. Dr. José Manuel Gómez,
secretario general de AEEMT. Dr. Juan
Carlos Coto, OSALAN

10:15-10:45 Conferencia Inaugural: Trabajo y en-
vejecimiento activo
Dr. Víctor Etxenagusia, director de Asis-

tencia Sanitaria de Mutualia

10:45-11:15 Lectura de pósteres
Café

11:15-11:45 Acto Inaugural: Presentación
D.ª Izaskun Urien, directora general de

OSALAN. Dr. Iñaki Igarzabal, presidente

de LMEE-SVMT. Dra. Catherine Jimé-
nez, presidenta de SMTA. Dr. Carlos Bel-
trán de Guevara, presidente de SESLAP.
D.ª Idoia Garmendia, teniente de alcalde

del Ilmo. Ayuntamiento de Vitoria-Gas-

teiz, Juan María Aburto, consejero de

Empleo y Políticas Sociales. Dr. Jon Dar-
pon, consejero de Salud
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RESÚMENES DE LAS PONENCIAS
MITOS DE LOS TRASTORNOS MÚSCULO-ESQUE-
LÉTICOS (TME)

Moderador: Óscar Zabalza

EL ABORDAJE EN LA PREVENCIÓN DE LOS
TRASTORNOS MÚSCULO-ESQUELÉTICOS (TME)
DESDE LA ERGONOMÍA

Miguel Ángel de la Iglesia. Médico y Ergonómo

Las lesiones por trastornos músculo-esqueléticos
(TME) son una de las causas más importantes de ac-
cidente y enfermedad profesional en los trabajadores
de todos los sectores económicos, con unas repercu-
siones sociales y económicas muy importantes para
nuestra sociedad.
La tecnificación del trabajo no solo no ha reducido la in-
cidencia de las mismas, sino que han aparecido en
nuevos sectores no catalogados anteriormente, como
es el caso de los usuarios de pantalla de visualización
de datos.
De igual modo, ha ido variando el índice de prevalen-
cia de los TME en función de la localización en los di-
ferentes segmentos corporales, pasando, por ejemplo,
a nivel del raquis de una localización mayoritariamente
en la región dorsolumbar, a un aumento en la inciden-
cia en regiones superiores, como la cervicodorsal, en
la actualidad.
Por un lado, la exigencia física de la tarea debido al
manejo de cargas, realización de esfuerzos, movimien-
tos repetitivos, así como por la adopción de posturas
forzadas mantenidas en el tiempo, debido en muchos
casos al diseño incorrecto del puesto de trabajo, son
factores de riesgo de padecer TME. 
Por otro lado, factores como el envejecimiento de la
población activa, la influencia de factores de género
debido a las diferencias ocupacionales entre sexos,
con la feminización de ciertos trabajos, así como la in-
fluencia de factores psicosociales e individuales, ha-
cen que los TME tengan una mayor incidencia y gra-
vedad.
Por último, el entorno de trabajo al estar expuesto en
ocasiones a condiciones climatológicas extremas o
vibraciones, además de factores organizativos que
no contemplan al factor humano, hacen que los tra-
bajos demanden una exigencia fisiológica al organis-
mo importante, en respuesta a todas estas cargas de
trabajo.
La consecuencia de estar expuestos a dichos riesgos
relacionados con la carga física en el trabajo son las le-
siones por TME, generadores de dolor y sufrimiento
para los trabajadores, en los segmentos corporales
más solicitados.
Las lesiones por TME relacionados con el trabajo pue-
den ser, agudas, transitorias y recidivantes en la mayor
parte de los casos, o crónicas con secuelas permanen-

tes en otros, limitando e incapacitando a los trabajado-
res para la realización de las tareas.
Además, esta circunstancia unida a la fatiga hace que
aumente el nivel de riesgo del resto de factores identi-
ficados, por lo que puede afectar a la seguridad de las
personas e instalaciones; en definitiva, a la fiabilidad
de los sistemas de trabajo.
Las lesiones por TME relacionados con el trabajo se
pueden dividir en dos grandes grupos:
1. El “dolor de espalda”, que de una forma genérica au-
naría patologías de la columna vertebral en cualquiera
de sus segmentos y metámeros (cervical, dorsal y lum-
bar), así como radiculalgías en extremidades superio-
res e inferiores.
2. Las patologías en miembros superiores como con-
secuencia de movimientos repetidos o sobreesfuerzos
en la realización de tareas manuales.
La evaluación del riesgo músculo-esquelético en el tra-
bajo debería pasar por un conocimiento exhaustivo de
la epidemiología en el sector y la empresa, del estado
de salud o de aptitud desde el punto de vista músculo-
esquelético del colectivo a evaluar, así como por el
análisis del trabajo de los puestos afectados mediante
la metodología ergonómica. Esta recogida de informa-
ción tiene que ser tanto subjetiva, tomada directamen-
te de los trabajadores, como objetiva, mediante los mé-
todos de evaluación seleccionados, igualmente tanto
para evaluar la aptitud del colectivo como para analizar
el trabajo de los puestos afectados.
El cruce de todos estos datos nos ofrece una informa-
ción muy valiosa para conseguir la mayor eficiencia en
la gestión y programación de la prevención del riesgo
músculo-esquelético en las empresas.
La llave del éxito en la prevención de los TME es la im-
plicación y participación activa de todos los agentes de
la organización, desde la dirección hasta los trabajado-
res afectados, pasando por los técnicos y mandos in-
termedios con objeto de optimizar el conocimiento que
poseen acerca de su propio trabajo.
El abordaje tiene que ser global con medidas dirigidas
a la adecuación de los puestos de trabajo, a la organi-
zación y distribución de las tareas de manera acorde a
las limitaciones y capacidades de las personas.
Igualmente, se tiene que trabajar en la conciencia-
ción y sensibilización de los trabajadores, con cam-
pañas de riesgos significativos, con formación e in-
formación en el conocimiento de la mecánica
corporal, en el aprendizaje del buen gesto profesio-
nal, en la higiene postural tanto en el trabajo como
fuera de él, así como en buenos hábitos de higiene
de vida en general.
Además, sería precisa la promoción del ejercicio físico
para mejorar la aptitud de los trabajadores y de inicia-
tivas para la realización de ejercicios de movilización y
estiramiento en los lugares de trabajo, de los segmen-
tos corporales más solicitados en el mismo, con objeto
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del calentamiento previo al inicio de la actividad o para
la recuperación de la fatiga tras la misma. 
El objetivo final que se persigue es la salud y el bien-
estar de las personas mediante la adquisición de un
compromiso por parte de todos.

PREVENCIÓN CONJUNTA DE LOS TRASTORNOS
MÚSCULO-ESQUELÉTICOS Y DE LOS RIESGOS
PSICOSOCIALES. INTERVENCIÓN AL CENTRO
HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE BURDEOS

M. Olivier Lhospital. Ergonome CHU, Bordeaux

PEDAGOGÍA EN NEUROBIOLOGÍA DEL DOLOR

Maite Goicoechea Manso. Fisioterapeuta y osteópata D. O

El notable aumento de la literatura científica en el cam-
po de la Neurociencia obliga a un debate sobre aspec-
tos fundamentales del abordaje clínico del dolor crónico
músculo-esquelético. Nuestro conocimiento al respecto
se basa en un paradigma biomecánico y estructuralista
sobre el que sustentamos todas nuestras intervencio-
nes clínicas.
El ensayo publicado recientemente por el Dr. Leder-
man cuestiona este modelo postural-estructural-bio-
mecánico en el caso del dolor lumbar. Para ello hace
un repaso exhaustivo de numerosos artículos que sa-
can a la luz la falta de evidencia científica de preceptos
ampliamente aceptados: postura y apoyos plantares,
dismetrías, curvas espinales, degeneraciones y her-
nias discales, obesidad, factores neuromusculares y
un largo etcétera. 
El dolor es una percepción compleja que contiene
en su elaboración una proporción variable de entra-
da nociceptiva. Además de la cualidad sensorial de
experiencia desagradable, incluye un impacto emo-
cional sobre su relevancia y un componente cogniti-
vo sobre su origen. El factor cognitivo se va constru-
yendo a lo largo de la vida influido por experiencias
de daño propio, observación de daño ajeno e ins-
trucción experta. Las expectativas y creencias resul-
tantes de ese proceso de aprendizaje ejercen una
modulación potencial positiva (placebo) y negativa
(nocebo).
La Pedagogía en Neurobiología del dolor pretende ins-
truir al paciente en conceptos básicos sobre dolor y ce-
rebro, desmitificar el dolor y exponerle progresivamen-
te a los desencadenantes un busca de una retolerancia
y una vuelta a la normalidad.

LA PREVENCIÓN DE LOS TME EN TRABAJADO-
RES DE UN CENTRO DE PREEDUCACIÓN: MOVI-
LIZACIÓN 

Martine Magne, Nicolas Bourdonneau, Romain Goutille,
Karine Hermier Leblond. AHI 33. Service Prévention Carsat

Aquitaine. AHI 33 Service de Sante au Travail Bordeaux. AHI 33 Ser-

vice de Sante au Travail Bordeaux

Contexto: el establecimiento es un centro de reeduca-
ción que acoge a pacientes que presentan patologías
neurológicas, alteraciones medulares, grandes quema-
dos, politraumatizados… La atención a estos pacientes
con grandes minusvalías en su recuperación de la au-
tonomía impone un importante esfuerzo a los trabaja-
dores que les atienden. También la estancia de estos
pacientes por largas temporadas modifican las relacio-
nes con el personal. Metodología: se analiza el cono-
cimiento de los factores de riesgo que concurren en los
TME, tanto factores biomecánicos, psicosociales como
organizacionales, participando médicos, enfermeros y
auxiliares. Tras el análisis de los resultados se imple-
menta un plan de acción validado por el COPIL. Los
puntos que se tratan son: identificación para cada si-
tuación de las dificultades encontradas y sus determi-
nantes, estudio de las relaciones entre los diferentes
factores de riesgo, identificación de dianas de objetivos
de acción y propuesta de mejoras. Los puntos fuertes
son la motivación, una aproximación multicéntrica, el
interés de la propia empresa y su financiación para la
mejora de las camas especiales y la contratación de ki-
nesiterapeutas y ergoterapeutas.

ABORDAJE DE LOS TME

Moderadora: Montse Roldán

PROGRAMA DE PREVENCIÓN Y TRATAMIENTO
DE LOS PROBLEMAS DE ESPALDA EN UNA EM-
PRESA AUTOMOVILÍSTICA

Lorenzo Fernández de Retana, Médico del Trabajo, Mercedes-

Vitoria

1. Introducción. Qué es el método DAVID: es un méto-
do de rehabilitación y prevención de lesiones de espal-
da con una experiencia de más de 25 años en Europa y
EE. UU. Es el primer concepto de entrenamiento espe-
cífico de la musculatura del tronco asistido por ordena-
dor, por el que el usuario obtiene información en tiempo
real de la intensidad o la calidad del ejercicio que está
realizando. El objetivo que se persigue es el equilibrado
de la musculatura flexora y extensora del tronco poten-
ciándola de forma específica y con intensidades adapta-
das a cada uno de los usuarios establecidas en relación
con los test y mediciones que recoge el propio método.
Desde 2002 se aplica en las empresas del grupo Daim-
ler en Alemania, y se han obtenido muy buenos resul-
tados. Objetivos: el motivo o fundamento específico
principal para la implantación del método en Mercedes-
Vitoria es que el dolor lumbar es el diagnóstico indivi-
dual que más recursos consume en la Medicina Laboral
y, además, es un problema que se prevé que se agudi-
zará en un futuro por los cambios demográficos y el en-
vejecimiento de la población activa. La causa del dolor
de espalda está relacionada, principalmente, con el des-
equilibrio e inestabilidad de los músculos estabilizadores
de la columna, por lo que el Método DAVID se ve como
parte de las diferentes estrategias cara a la prevención
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de esta problemática. Además, otros objetivos que se
persiguen reforzar con la inclusión del método DAVID en
la planta Mercedes Benz de Vitoria son los siguientes:
mejorar la condición física: incrementar la fuerza, la mo-
vilidad, la flexibilidad y la resistencia; enseñanza de los
fundamentos biomecánicos de protección; adquisición
de patrones motores y posturales más saludables; orien-
tación y consejos ergonómicos individualizados y apoyo
psicológico; evitar la cronificación de los dolores de es-
palda; generar una cultura preventiva y de autocuidado;
reducir el absentismo; conseguir que el trabajador se
responsabilice de su salud y se involucre en su mejora;
y mejorar la imagen corporativa.
2. Adaptación del método a Mercedes Vitoria: según
las experiencias obtenidas en las factorías del grupo
Daimler en Alemania se ha optado por mantener prác-
ticamente íntegro el planteamiento técnico; es decir,
dieciséis sesiones de trabajo en la máquina Ergomix
más una inicial para realizar la valoración de fuerza y
movilidad. Los usuarios del programa se desplazan
desde los puestos de trabajo al set habilitado en una
zona central de la nave. 
3. Organización: en el programa pueden participar
tanto personal de las líneas de montaje como emplea-
dos de oficina. La participación hasta la fecha ha sido
la siguiente: colaboradores de línea: 72% (>600); em-
pleados de oficina: 85. Las citas se han dado cada 15
minutos para que puedan participar 30 personas por
jornada.
Contenido de las sesiones: las sesiones se han dividi-
do en dos fases: ejercicios de fortalecimiento con la
máquina y ejercicios de estiramiento, con el objetivo
de relajar la parte trabajada con la máquina y apren-
der los mismos para poder aplicarlos en la vida diaria.
Con el objeto de conocer el estado inicial, evolución y
resultados obtenidos de cada participante, al inicio,
mitad y final del programa se han realizado los test de
valoración de movilidad y de fuerza de la columna ver-
tebral a nivel de flexión y extensión. Los datos obteni-
dos, junto a la valoración de intensidad de esfuerzo
que realizan los participantes en cada sesión, facilitan
la adecuación de las cargas de trabajo en la máquina.
De forma más analítica las actividades realizadas han
sido las siguientes: a) En la primera visita, valoración
inicial que incluía: un cuestionario para que valorasen
su situación tanto física como emocional actual, test
en la máquina con en el que se mide el rango de mo-
vilidad y fuerza de la espalda, establecer el objetivo y
las cargas de trabajo de cada paciente; b) En las ocho
semanas siguientes, el trabajador acudía una vez a la
semana a realizar la sesión individualizada. La sesión
siempre se finalizaba con un estiramiento o actividad
para compensar la musculatura ejercitada; c) En la no-
vena visita, valoración intermedia de fuerza y movili-
dad de la espalda y análisis de los datos en la que se
determina la evolución con respecto al inicio del pro-
grama. Al final de la sesión se le enseña al trabajador
los valores del test inicial y el test intermedio estable-
ciendo el plan de trabajo para las siguientes sesiones;
d) En la decimoséptima y última visita, se le realiza el

test de valoración final y se analiza el progreso obteni-
do a nivel de movilidad, fuerza y equilibrio muscular de
la espalda. Se finaliza con la entrega del cuestionario
de valoración de salud y de satisfacción. 
Como dato adicional, durante los cuatro ciclos se han
realizado 8.444 sesiones y 1.545 pruebas (test) de va-
loración con la máquina. El cumplimiento en la ejecu-
ción de las sesiones ha sido de un 96%, recordemos
que se considera como positiva un cumplimiento que
supere el 75%.
4. Resultados: Las valoraciones del tercer ciclo se rea-
lizan a dos niveles: 1) valoración subjetiva a través del
cuestionario final, en el que obtenemos el resultado de
la percepción de los participantes del programa tanto a
nivel técnico como organizativo, así como de la mejora
experimentada en su salud. 2) Datos objetivos de la
evolución de los indicadores de fuerza flexora y exten-
sora y de la movilidad de la espalda.

MANEJO DE LA LUMBALGIA SEGÚN PATRONES
DE DOLOR. PROTOCOLO MÉDICO DE MUTUALIA

Mikel Ayala. Médico del Trabajo, Mutualia 

La lumbalgia se define como el dolor percibido en la
zona baja del dorso del tronco (zona lumbar). Es una
de las patologías más frecuentes, tanto en el medio
laboral como fuera de él. Tiene una prevalencia de
entre un 60-80% a lo largo de la vida. Es la segunda
patología crónica autopercibida (encuestas de salud)
solo por detrás de la hipertensión arterial. Supone un
enorme gasto social, tanto a nivel del impacto que su-
pone en el nivel productivo como en el del uso de re-
cursos asistenciales. Se ha calculado en aproximada-
mente el 0,6% del PIB de la CAPV. En los últimos
años estamos asistiendo a una revisión sistemática
del dolor lumbar desde distintos puntos de vista (fisio-
patológico, diagnóstico, terapéutico, etc.) y también
de forma global en todo su conjunto. La clasificación
clásica del dolor lumbar en agudo, subagudo, crónico
y ciatalgia presenta numerosas lagunas y es poco útil
a la hora de plantear estudios comparativos. Y la ma-
yor parte de los estudios están enfocados a la técnica
quirúrgica. Los ”Patrones de dolor lumbar” (OSTEBA
2008) son una herramienta que nos ayuda a: 1) Cla-
sificar el dolor lumbar de acuerdo a signos físicos y
síntomas;  2) Relacionar la fisiopatología de este do-
lor y la clínica del paciente concreto. 3) Orientar las
exploraciones complementarias y el tratamiento más
oportuno a cada paciente.
De acuerdo con esto, y con la experiencia acumulada
en la Unidad de Espalda de Álava, en Mutualia se ha
elaborado un protocolo de manejo de la lumbalgia se-
gún estos patrones, que gira en torno a la Atención
Primaria con estos objetivos: estandarizar los proce-
sos, el manejo clínico y la codificación de patologías
con el objetivo de homogeneizar criterios entre los
profesionales implicados y facilitar la valoración de re-
sultados; manejo rápido y dirigido al alivio del dolor,
seguimiento cercano para asegurar el control del mis-
mo, apropiado a cada patrón de dolor; en coordina-
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ción con los Servicios de RHB y COT, de cara a ha-
cer las derivaciones que se hayan pactado con ellos
en los momentos precisos; tendente en lo posible a
evitar las IQ (ser lo menos agresivos posibles); limitar
la realización de pruebas complementarias a las es-
trictamente necesarias, ya que la asignación de un
patrón u otro se basa en la anamnesis y en la explo-
ración; liberación de recursos asistenciales a los Ser-
vicios Especializados; posibilitar la realización de es-
tudios estadísticos y epidemiológicos que permitan la
mejora continua.

DÉPISTAGE PRÉCOCE DES TMS EN SANTÉ AU
TRAVAIL: INTÉGRATION DE L'OUTIL SALTSA
DANS UN PROJET DE SERVICE. EXEMPLE DE
MISE EN OEUVRE DANS UNE ENTREPRISE

Marie Dominique Matray. Médecin du Travail

EXPOSITIONS PROFESSIONNELLES AUX
VIBRATIONS: BILAN DES MESURES ET
ÉLÉMENTS DE PRÉVENTION

Mélanie Lafont, Jeremy Robert. Technicien HSE IPRP.

Technicien Métrologue IPRP

La exposición a las vibraciones se recogen en dife-
rentes normativas: Directive européenne 2002/44/CE
du 25 juin 2002, Décret n.° 2005-746 du 4 juillet 2005;
Arrêté du 6 juillet 2005. 
Los niveles de exposición varían en función de la tarea, del
margen de maniobra, del estado de la superficie de traba-
jo, del estado del sillón del vehículo, de la experiencia. 

• Medidas de prevención. 
• Sensibilización de los trabajadores. 
• Formación en el reglaje de los sillones y sillas de

trabajo, reglaje diario. 
• Información en las cabinas de trabajo. 
• Trazabilidad de la información y consejos. 
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La Asociación Española de Especialistas en Medicina

del Trabajo (AEEMT), la Asociación Nacional de Me-

dicina del Trabajo en el Ámbito Sanitario (ANMTAS),

la Sociedad Española de Salud Laboral en la Admi-

nistración Pública (SESLAP) y la Sociedad Española

de Seguridad y Salud del Trabajo (SEMST) se han

unido para intentar evitar la aprobación del borrador

de la “Guía básica y general de orientación de las ac-

tividades de vigilancia de la salud de los trabajadores

para la prevención de riesgos laborales”, cuya fun-

ción será explicar el Real Decreto 843/2011 sobre

servicios de prevención. 

Para ello, las sociedades nacionales de Medicina del

Trabajo, que agrupan a más de 5.000 médicos del tra-

bajo, han presentado en el Ministerio de Sanidad un

decálogo de buenas prácticas que defiende el papel de

la Medicina del Trabajo como eje de la prevención,

y han agrupado de forma conjunta sus alegaciones

contra un Decreto que aporta poco y que necesita

de una guía para poder entenderse, que a su vez no

define qué pasa cuando no hay actitud o la obligatorie-

dad de los reconocimientos médicos.

El decálogo, que se presentó el 8 de mayo en la sede de

la Organización Médica Colegial, aborda aspectos con-

cernientes a la ética, independencia y responsabilidad so-

cial y profesional del médico del trabajo, la investigación,

formación de los trabajadores y la formación de los nue-

vos especialistas, la coordinación entre los diversos nive-

les asistenciales sanitarios, así como la gestión integral

de la información de salud del paciente/usuario/trabaja-

dor. Aspectos todos ellos que de una u otra manera se

están limitando y en ocasiones desdibujando en la recien-

te legislación, en la que se establecen los criterios bási-

cos sobre la organización de recursos para desarrollar la

actividad sanitaria de los Servicios de Prevención (RD

843/2011 de 17 de junio) y los borradores de la Guía de

desarrollo de dicho RD. 

Tras la presentación del decálogo se debatieron las
diferentes propuestas y se extrajeron las siguientes
conclusiones:

• Los médicos del trabajo son los profesionales sa-

nitarios formados para evaluar la repercusión de

las condiciones de trabajo en la salud de los traba-

jadores y en las organizaciones empresariales es-

pañolas, por lo que están en una excelente posi-

ción para poder gestionar íntegramente la salud de

los mismos en su facetas preventivas, periciales,

investigadoras, asistenciales y gestoras.

NOTICIAS

De izda. dcha., M.ª Piedad del Amo, presidenta de la ANM-
TAS; Carlos Beltrán de Guevara, presidente de la SESLAP;
Antonio Iniesta, presidente de la AEEMT; Pedro González de
Castro, presidente de la SEMST.

LAS SOCIEDADES NACIONALES DE MEDICINA DEL TRABAJO PRESENTAN UN
DECÁLOGO QUE DEFIENDE EL PAPEL DE LA MEDICINA DEL TRABAJO COMO
EJE DE LA PREVENCIÓN

"La AEEMT, la SEMST, 
la SESLAP y la ANMTAS 
proponen un importante ahorro 
al Sistema Público de Salud
mediante una participación activa 
de los MT de los SP en la gestión
integral de la salud de las empresas 
y trabajadores"
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• La salud del trabajador se puede ver afectada por

condiciones laborales, pero también existen enfer-

medades comunes que pueden afectar al trabajo.

La población laboral española de la próxima década

será una población cada vez más envejecida con

una edad de jubilación mayor y, por ende, con una

mayor prevalencia de enfermedades crónicas, por

ello debe ser prioritario mejorar la escasa coordina-

ción existente entre Servicios de Prevención, Siste-

ma Nacional de Salud, Equipos de Valoración de In-

capacidades y MATEPSS, entidades que atienden a

los trabajadores en España y que en la actualidad

funcionan como compartimentos estancos, evitando

problemas que repercuten de forma muy negativa

tanto social como económicamente en la salud de

los trabajadores y en la competitividad de las em-

presas.

• Especialmente importante es el infradiagnóstico de

las enfermedades profesionales en España, por lo

que se debe potenciar el papel de los Servicios de

Prevención en la identificación de dichas enferme-

dades, lo cual permitirá la gestión y el tratamiento

adecuado de las mismas por las entidades encar-

gadas de ello, optimizará los recursos que se las

destinan y permitirá un mejor conocimiento de su

prevalencia, que servirá para elaborar políticas

preventivas eficaces.

• Deberán implementarse eficaces sistemas integra dos

e integrales de gestión de la información sobre la sa-

lud de los pacientes/usuarios/trabajadores.

• Las nuevas tecnologías y el actual escenario so-

ciolaboral hacen más necesario que nunca abrir

nuevas líneas de investigación que pongan en re-

lación condiciones de trabajo y salud. Igualmente

la información, la formación de los trabajadores en

materia de salud laboral, así como la divulgación

del conocimiento científico existente, servirán para

aumentar la cultura preventiva de la sociedad y,

por tanto, su nivel de salud.

• España tiene un papel clave tanto en la estrategia

que entrará en vigor en este año para dotar de he-

rramientas eficaces que ayuden a hacer de la Me-

dicina del Trabajo el eje de la prevención, ya que el

objetivo máximo de toda la legislación nacional y

europea en materia de prevención busca preservar

y mejorar la salud de los trabajadores y la creación

de entornos laborales más saludables.

• Destaca la excelente calidad del sistema formativo

de Especialistas en Medicina del Trabajo en Espa-

ña, el cual garantiza la competencia profesional es-

pecífica y única de los especialistas en Medicina

del Trabajo para el abordaje integral de la salud de

los trabajadores en relación con su entorno laboral.

LA DRA. GONZÁLEZ DOMÍNGUEZ, DE LA AAMST, 
Y EL ENFERMERO D. JOSÉ MANUEL ROMERO
SÁNCHEZ, GANADORES DEL PREMIO "DEREK HOY" 
Del 21 al 23 de marzo se celebró en Dublín (Irlanda) el

9.º Congreso Bianual de la Association for Common Eu-

ropean Nursing Diagnosis, Intervention and Outcomes

(ACENDIO). Este encuentro científico de ámbito interna-

cional reunió a enfermeros/as expertos/as de más de 35

nacionalidades para comunicar y debatir los últimos

avances en metodología y lenguajes enfermeros.

El premio a la mejor comunicación científica del evento

recayó en la comunicación titulada: “Shift work as a rela-

ted factor of the NANDA-I Nursing Diagnosis insomnia: A

clinical validation using the case-control method” (“Traba-

jo a turnos como factor relacionado del diagnóstico enfer-

mero NANDA-I insomnio: Validación clínica usando el

método de los casos y controles”), que fue presentada

por el enfermero D. José Manuel Romero Sánchez y la

Dra. D.ª María Eugenia González Domínguez, de la Aso-

ciación Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo.

La comunicación difundía los resultados de un estudio

realizado en la propia planta, cuyo objetivo fue validar en

población laboral el diagnóstico enfermero insomnio en

relación con la exposición de los trabajadores a turnici-

dad. El galardón fue concedido por unanimidad de los

miembros del comité científico que destacaron la origina-

lidad, calidad metodológica del estudio y aplicabilidad de

José Manuel Romero Sánchez y María Eugenia González
Domínguez posan con el premio “Derek Hoy”.
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los resultados obtenidos, así como, la presentación reali-

zada a los asistentes del evento. 

Sin duda, este premio es un reconocimiento de gran re-

levancia para la enfermería internacional y recibe el nom-

bre de “Derek Hoy” en memoria de un enfermero inves-

tigador, recientemente fallecido, que dedicó buena parte

de su vida a la investigación, a la aplicación de la infor-

mática a la ciencia enfermera.

LOS PREMIOS “PREVER 2012” SE ENTREGAN
DURANTE LA XIV JORNADA TÉCNICA 
DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES
El pasado 15 de marzo tuvo lugar en la sede del Institu-

to Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Ma-

drid la celebración de la XIV Jornada Técnica de Pre-

vención de Riesgos Laborales, organizada por el

Consejo General de Relaciones Industriales y Ciencias

del Trabajo (CGRICT) conjuntamente con el Instituto

Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Durante el transcurso de la Jornada se entregaron los

Premios Nacionales e Internacionales de Prevención

de Riesgos Laborales "Prever 2012", que en su cate-

goría individual galardonaron al Dr. D. Francisco Vte.

Fornés Ubeda, expresidente de la SEMST. Este pre-

mio se entrega a personas físicas en activo que desta-

can por su trayectoria en la implantación y difusión de

la prevención de riesgos laborales en nuestro país. 

Consciente de la importancia que tiene la prevención

de los riesgos laborales en el mundo de las relaciones

industriales, el CGRICT creó en 1998 unas distincio-

nes denominadas “Prever”, que gracias a la colabora-

ción de las Direcciones Generales de Trabajo y de Pre-

vención de Riesgos Laborales de las distintas comuni-

dades autónomas, el Instituto Nacional de Seguridad e

Higiene en el Trabajo, la Fundación para la Prevención

de los Riesgos Laborales y la OISS, año a año se han

convertido en un referente de la prevención de los ries-

gos laborales dentro y fuera de España.

X JORNADA DE PREVENCIÓN 
DE RIESGOS LABORALES EN LA ADMINISTRACIÓN
PÚBLICA
El pasado 25 de abril se

celebró la X Jornada de

Prevención de Riesgos La-

borales en la Administra-

ción Pública en el Salón de

Claustro del Palacio de la

Diputación Provincial de

Cádiz.

Organizada por el Servicio

de Prevención y Salud La-

boral de la corporación ga-

ditana y con  la colabora-

ción de la Delegación Territorial de Salud y Bienestar

Social de la Junta de Andalucía, la Delegación Territorial

de Economía, Innovación, Ciencia y Empleo de la Junta

de Andalucía, el Centro de Prevención de Riesgos Labo-

rales de Cádiz, la Asociación Andaluza de Medicina y Se-

guridad en el Trabajo y el Servicio de Prevención del Cen-

tro Bahía de Cádiz de EADS-CASA, la Jornada ha

coincidido con la celebración del Día Mundial de la Segu-

ridad y la Salud en el Trabajo. 

El lema fundamental de esta nueva edición ha sido la

prevención de las enfermedades profesionales. Entre

sus objetivos destacan dar a conocer los datos sobre si-

niestralidad tanto por accidentes de trabajo como por en-

fermedades profesionales; indagar sobre los factores

que influyen en la disponibilidad de las tasas de declara-

ciones de enfermedades profesionales; sensibilizar a los

profesionales de la prevención de riesgos laborales de la

importancia de declarar las enfermedades profesionales

como elemento fundamental para su prevención.

Un programa completo

D. José Carlos Marchena Aparicio, enfermero del trabajo

del Servicio de Prevención y Salud Laboral de la Diputa-

ción de Cádiz, fue el encargado de moderar la sesión, en

la que intervinieron: D. José Manuel León Asuero, presi-

dente de la Asociación Andaluza de Medicina y Seguri-

Ilmo. Sr. D. Rafael Ruiz Calatrava, secretario general del Con-
sejo General de Relaciones Industriales y Ciencias del Traba-
jo, Ilmo. Sr. D. José Ignacio Sacristán Enciso, director general
de la Inspección de Trabajo y Seguridad Social del Ministerio
de Empleo y Seguridad Social, Dr. D. Francisco Vte. Fornés
Ubeda, expresidente de la SEMST. 
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dad en el Trabajo (AAMST), con la ponencia titulada “De

cine” en la que realizó un repaso histórico de las enfer-

medades profesionales relacionado con la historia de la

filmografía; D. Manuel Usero Segura, residente de Medi-

cina del Trabajo, que intervino centrando el “Marco legal

de las EE. PP.”; la Dra. D.ª Carolina López Herrera, resi-

dente de Medicina del Trabajo, que participó ilustrando el

procedimiento para “La declaración de enfermedades

públicas desde Atención Primaria” en Andalucía; la Dra.

D.ª Águeda Lahera Mexía, directora del Centro de Pre-

vención de Riesgos Laborales, que realizó una actuación

detallada de la “Evolución de las siniestralidades labora-

les, tanto por AT como por EE. PP., entre 2005-2012”; la

Dra. D.ª M.ª Eugenia González Domínguez, secretaria

de la AAMST, mostró los datos de “Las EE. PP. declara-

das en Andalucía”. Por último, D. Andrés Rabadán Asen-

cio, jefe del Servicio de Salud Pública de la Delegación

Territorial de Salud y Bienestar Social de la Junta de An-

dalucía, centró su intervención sobre “La historia de un

brote”, en la que analizó desde el punto de vista epide-

miológico el brote de silicosis registrado en polígonos in-

dustriales de la Provincia de Cádiz en relación con la ma-

nipulación e instalación de encimeras de aglomerados

de cuarzo.

A la Jornada acudieron más de un centenar de profesio-

nales relacionados con la prevención de riesgos labora-

les de la Provincial de Cádiz (personal sanitario, técnicos

en seguridad, ergonomía, higienistas, etc.).

SEMERGEN Y SEMST SUMAN SUS ESFUERZOS 
EN LA BÚSQUEDA DE UN ENTORNO DE TRABAJO
SALUDABLE
El presidente de la Sociedad Española de Médicos de

Atención Primaria (SEMERGEN), José Luis Llisterri, y el

presidente de la Sociedad Española de Medicina y Se-

guridad del Trabajo (SEMST), Pedro Luis González de

Castro, han firmado un acuerdo de colaboración con el

objetivo de establecer un entorno de referencia para la

acción coordinada entre ambas sociedades. Su función

no es otra que colaborar, de manera conjunta, en todas

aquellas actividades que promuevan un mejor conoci-

miento sobre los temas relacionados con la imagen mé-

dica y que supongan una mejora en la formación de los

profesionales de asistencia primaria en esta área. De

esta manera, tanto SEMERGEN como SEMST buscan

favorecer una mayor garantía de calidad dentro de su

competencia profesional. El acuerdo tiene una vigencia

inicial de dos años. 

Para el presidente de SEMERGEN, este acuerdo supo-

ne “apostar por la creación de vínculos y esfuerzos co-

munes con una Sociedad que trabaja denodadamente

en promocionar y fomentar el progreso de las disciplinas

relacionadas con la prevención de los riesgos laborales,

divulgando e impulsando los conocimientos de la espe-

cialidad y sus principios”. “Estoy seguro” –añadió– “que

esta colaboración con la SEMST será de gran ayuda

para todos nuestros asociados”.

Por su parte, el presidente de la SEMST corroboró lo di-

cho por el Dr. Llisterri y y se mostró convencido de ade-

lantarse al futuro con este acuerdo, “ya que la mayor co-

operación y la mayor coordinación entre la Medicina del

Trabajo y la asistencia primaria del Sistema Público de

Salud es cada vez una necesidad más evidente y hacia

ella hemos de dirigir nuestros pasos. Asimismo, como ya

está previsto, se incorporan a este acuerdo el resto de

las Sociedades y Asociaciones Nacionales de la especia-

lidad: AEEMT, SESLAP y ANMTAS”.

Tanto SEMERGEN como SEMST se comprometen a

partir de ahora a efectuar actuaciones encaminadas que

potencien la formación de sus asociados. Se iniciarán,

por tanto, actividades dentro del campo de la investiga-

ción, así como la celebración de seminarios, cursos y

conferencias sobre temas de interés común. Se espera,

por ambas partes, que el fruto de estas acciones produz-

ca una mejora de la calidad asistencial en los puestos de

trabajo gracias a la intervención de los médicos de Aten-

ción Primaria.

Una coordinación necesaria

Desde 1956 SEMST trabaja en la consecución de un

ámbito laboral seguro y saludable y es que, según un es-

tudio reciente de la Organización Internacional del Traba-

José Luis Llisterri (SEMERGEN) y Pedro Luis González
(SEMST). 
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jo (OIT), cada año en nuestro país fallecen dos trabaja-

dores al día, 13 sufren algún accidente grave y otros 43

padecen alguna enfermedad profesional. Aunque las ci-

fras han descendido con respecto al año 2012, la crisis

económica y la recesión han llevado a un aumento del

estrés, la ansiedad, la depresión y otros trastornos men-

tales relacionados con el empleo, provocando incluso, en

algunos casos, el suicidio. Las causas de estas dolencias

suelen estar relacionadas directamente con situaciones

de precariedad, subcontratación, falta de formación y

una ausencia notable de prevención de riesgos labora-

les. Por ello, los médicos de Atención Primaria, junto con

la SEMST, muestran su preocupación ante estas alar-

mantes cifras y consideran de vital importancia reducir el

número de enfermedades originadas en el marco del

ámbito laboral.

JORNADAS INTERCONGRESO DE LA SEMST
Durante los días 8 y 9 de noviembre de 2013, la ciudad

de Zaragoza acogerá las Jornadas Intercongreso de la

Sociedad Española de Medicina y Seguridad en el Tra-

bajo, coincidentes con las XV Jornadas que organiza la

Sociedad de Medicina Higiene y Seguridad en el Tra-

bajo de Aragón y La Rioja.

Las Jornadas constituirán una excepcional ocasión

para compartir experiencias y abordar y tratar aquellos

aspectos más importantes o que más ocupan y preo-

cupan en nuestro quehacer diario.

Estructuradas en seis mesas, abordarán las aptitudes

en Vigilancia de la Salud (VS); diversos aspectos del

ejercicio de nuestra profesión tales como la movilidad in-

ternacional, la integración en el sistema público de salud

o las aplicaciones de las TIC; protocolos de VS frente a

factores psicosociales, conflictos interpersonales, el en-

foque de los trastornos mentales o la RSC; la influencia

de la somonolencia en la conducción, en los turnos y en

la edad; la patología profesional de los profesionales de

la voz, de los trabajadores con nanomateriales o del sín-

drome de sensibilidad química múltiple; y por último de

los trastornos musculoesqueléticos, la estrategia 55, el

deporte y la promoción de la salud.

Podremos además participar en los talleres que abor-

darán temas como el abordaje de los problemas de

suelo pélvico, del lenguaje no verbal, del uso de calza-

do de seguridad, y manejo de tapping o DESA.

Esperamos poder contar con vuestra presencia en la

ciudad del Ebro, en el incomparable marco del Patio de

la Infanta y poder disfrutar no solo del programa científi-

co de estas jornadas, sino de todas las maravillas y es-

tupendas sorpresas que atesora la ciudad de Zaragoza.

Se enmarca dentro de los Cursos de Verano 
de la Complutense

CURSO “SALUD LABORAL EN TIEMPOS 
DE CRISIS: ESTRATEGIAS PARA MEJORAR 
LA EFICIENCIA”
La salud laboral es la disciplina que tiene por objeto la

prevención, tratamiento y rehabilitación de la salud de los

trabajadores, con la consiguiente mejora de la salud de

las empresas. En ella participan distintos profesionales

sanitarios y no sanitarios y, siguiendo la normativa actual-

mente vigente, debe estar integrada dentro de los planes

de prevención de riesgos laborales de las empresas.

La situación actual de crisis económica ha llevado a

que muchos Servicios de Prevención vean reducidos

sus presupuestos y las unidades de salud laboral ha-

yan tenido que hacer frente a una importante merma

de recursos sin perder por ello la calidad asistencial.

El objetivo principal de este curso, que se celebrará el

22-23 de julio, es realizar propuestas para que los Ser-

vicios de Salud Laboral mantengan la calidad con cri-
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terios de coste-efectividad, contribuyendo a mejorar

así la salud de los trabajadores en el contexto actual.

Un pilar básico de la salud laboral lo constituyen los pro-

fesionales de medicina y enfermería del trabajo. El en-

cuentro también pretende dar a conocer la importancia

de estos profesionales en el ámbito preventivo así como

mostrar el papel que juega la Enfermería del Trabajo en

la eficiencia de la salud laboral. Además, la participación

de otros profesionales tales como fisioterapeutas o psicó-

logos dentro de los equipos de salud laboral puede ayu-

dar a un abordaje más precoz, así como a una adecua-

da prevención o rehabilitación de patologías laborales.

Para lograr estos objetivos, el curso contará con la partici-

pación de expertos que propondrán sus ideas acerca de

cómo lograr un funcionamiento más eficiente de los servi-

cios de salud laboral, de profesionales de las áreas de Me-

dicina y Enfermería del Trabajo que mostrarán la importan-

cia de estas especialidades para lograr los objetivos de

calidad asistencial y eficiencia, además de psicólogos y fi-

sioterapeutas que aportarán su visión de lo que pueden

aportar desde sus respectivas disciplinas a la salud laboral.

Más información en: http://www.ucm.es/cursosdeverano. 

XV JORNADA DE SALUD LABORAL 
Y PREVENCIÓN DE RIESGOS
La Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del Tra-

bajo (SCMST), dentro de sus actividades de información

y formación continuada, organiza un año más la XV Jor-

nada de Salud Laboral y Prevención de Riesgos, que

bajo el título “Actualización, Innovación y Retos de Futu-

ro” se celebrará el día 20 de junio en Madrid, en la sede

del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-

bajo (INSHT).

Con el lema “Por tu seguridad y salud, Participa, Inté-

grate”, los objetivos de la Jornada son dar  respuesta a

las actuales demandas de información científica sobre

la especialidad de Medicina del Trabajo y constituir un

foro de reflexión y debate para actualizar los conoci-

mientos y valorar las propuestas de futuro sobre la sa-

lud laboral y la prevención de riesgos, así como esta-

blecer las vías para intercambiar conocimientos sobre

los temas que se traten. Esto será posible gracias a la

intervención de expertos procedentes del ámbito sani-

tario y de la prevención de riesgos, tanto de la activi-

dad privada como de la institucional; profesionales al-

tamente cualificados y con una dilatada trayectoria

profesional.
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XV Jornada de Salud Laboral y Prevención de Riesgos 
Madrid, Instituto Nacional de Higiene y Seguridad en el Trabajo

20 de junio de 2013

Más información en: 

http://www.scmst.es

IX Congreso Español de Medicina y Enfermería del Trabajo
Madrid, Hotel Eurobuilding

18-20 de septiembre de 2013

Más información en:

http://www.aeemt.com/CEMETIX/ 

Jornadas Intercongreso SEMST 2013 
Zaragoza, Centro de Exposiciones y Congresos 

de Ibercaja 

8-9 de noviembre de 2013 

Más información en: 

http://www.semst.org

Laneko Medikuntzako V Kongresu Euskal-Akitaniarra 
V Congreso Vasco-Aquitano de Medicina del Trabajo 
V Congrès Basque-Aquitaine de Medecine du Travail 
Vitoria Gasteiz, Palacio Villasuso 

14 de junio de 2013 

Más información en:

http://www.lmee-svmt.org
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