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Este año 2014 ha sido en el que celebramos
el III centenario de la muerte de Bernadino Ra-
mazzini, médico que reconocemos como
padre de la medicina del Trabajo. Ramazzini
nace el 4 de octubre 1633 en Carpi, en el cen-
tro de Italia, en la región de la Emilia Romaña,
donde estudió con los jesuitas. Posterior-
mente, en Parma realizó los estudios de filo-
sofía y medicina, que finaliza en 1653 y que
completa en Roma, y ejerce en varias ciuda-
des. En Módena obtiene el nombramiento de
médico de la corte y profesor en su universi-
dad, aunque se traslada a Padua en 1700
como profesor, llegando después a ser decano
de su universidad. Fallece en esta misma ciu-
dad el 5 de noviembre de 1714. Autor prolífico,
nos lega su “de morbis artificum diatriba”, libro
de estudio en su momento, de culto hoy. En él
recoge un listado de los oficios más represen-
tativos de la época, con lo que ya es un com-
pendio de medicina social, y se detiene en las
patologías que presentan los trabajadores a
ellos dedicados, describiendo lo que hoy de-
nominaremos riesgos, riesgos físicos, riesgos
químicos, riesgos biológicos, ergonómicos y
psicosociales. No sólo hace una descripción
de las patologías, sino que las relaciona con la
actividad productiva, reconociendo al medio la-
boral como generador de aquella. Pero debajo
de esta aportación, clave, ésta que completa
las preguntas hipocráticas de una manera ra-
dical: a las iniciales e imprescindibles de ¿qué
le pasa?, ¿desde cuándo? y ¿a qué lo atri-
bute?, Ramazzini añade la hoy básica de ¿en
qué trabaja?

Este año, y tal vez como homenaje a Ramaz-
zini, las sociedades científicas de medicina
del trabajo hemos estado muy activas, parti-
cipando conjuntamente tanto en proyectos

propios, como la organización del Congreso,
que nos reunirá a todos en el ultimo trimestre
del 2015, como en los de otros organismos,
como el Instituto Carlos III o respondiendo y
apoyando al ministerio de sanidad en la rea-
lización de los protocolos que sobre el Ébola
se han escrito y se están continuamente ac-
tualizando. Y es que hemos estado este año
en contacto muy directo con los organismos
que gestionan la salud laboral, con encuen-
tros en el ministerio de sanidad, donde hemos
podido aportar alguna idea al documento que
sobre estrategia sanitario-laboral han estado
elaborando, y con los institutos autonómicos
de seguridad y salud laboral.

Pero este trabajo continúa y nuestro home-
naje a Ramazzini debe mantenerse en el día
a día. Así, este año próximo tendremos como
reto, especialmente, la elaboración de los
programas de estudio de la especialidad una
vez que se desarrolle el decreto de troncali-
dad, ya renovada la comisión de la especiali-
dad, en la que participamos. Y es un reto
importante, no sólo por el trabajo que conlle-
vará, sino porque será la base de la forma-
ción de los especialistas en medicina del
trabajo de los próximos años. Será la base de
la continuación de lo que hace más de 300
años inició Ramazzini.

Sociedad Española de Medicina y 
Seguridad del Trabajo

EDITORIAL

300 años después
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RESUMEN
Los Trastornos del Estado de Ánimo (TEA) son cada vez más frecuentes, en la población general, en nuestros
días y tienen repercusiones importantes, desde el punto de vista laboral y del gasto sanitario. En España, actual-
mente, son la segunda causa de baja laboral porcentual y la primera en bajas prolongadas, en términos absolu-
tos. Sería interesante conocer los factores que predisponen a la aparición de estos trastornos. Para ello,
aplicación del test HADS (Hamilton Anxiety and Depresion Scale de 1959) en la versión española de Carrobles et
al. (1986), a los trabajadores que acuden a reconocimiento de salud, periódico, a lo largo de cuatro años, y valo-
ración del sexo y el rango de edad como factores asociados a sintomatología ansiosa o depresiva. Nuestro obje-
tivo fue elaborar un perfil del trabajador sensible a Trastornos del Estado de Ánimo (TEA), en función de distintas
variables, aplicando los estadísticos de asociación, impacto y efecto, Riesgo Relativo (RR), Odds ratio (OR) y
Fracción atribuible de la enfermedad (Fa). Ofrecemos los resultados preliminares de la influencia y el rango de
edad.

Palabras clave: ansiedad, depresión, HADS.

ABSTRACT
The Mood Disorders (ASD) are increasing commonly in the general population today and have important implica-
tions from the standpoint of labor and health spending. In Spain are currently the second leading cause of sick
leave percentage and first in prolonged low in absolute terms. It would be interesting to know the factors that pre-
dispose to the development of these disorders. In this order we applicated the HADS test (Hamilton Anxiety and
Depression Scale, 1959) in the Spanish version of Carrobles  et al. (1986), workers who attend the periodic health
examination over four years, and assessment of sex and age range as factors associated with symptoms of an-
xiety or depression. Our goal was to develop a sensitive worker profile Mood Disorders (ASD) as a function of se-
veral variables, applying the statistical association, impact and effect, relative risk (RR), odds ratio (OR) and
attributable fraction of disease (Fa). In this article we provide preliminary results from the influence and 
age range.

Key words: anxiety, depression, HADS. 
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INTRODUCCIÓN

Los Trastornos del Estado de Ánimo (TEA)
son cada vez más frecuentes en la población
general, en nuestros días y, de la misma ma-

nera, la prevalencia y la incidencia en nuestra
población trabajadora aumenta paulatina-
mente. Actualmente, existe una codependen-
cia entre depresión y ansiedad y la triada
ansiedad, depresión y estrés está causando



más muertes que el cáncer y el sida juntos.
En 2012, en España, el número de fallecidos
por suicidio duplicó a los causados por acci-
dentes de tráfico.
Sería interesante conocer los factores que
predisponen a la aparición de estos trastor-
nos.

DESCRIPCIÓN

Aplicación del test HADS (Hamilton Anxiety
and Depresion Scale de 1959) en la versión
española de Carrobles  et al. ( 1986), a los
trabajadores que acuden a reconocimiento de
salud anual, a lo largo de cuatro años, y valo-
ración del sexo y el rango de edad, como fac-
tores asociados a valores altos en
sintomatología ansiosa o depresiva. Este
avance forma parte de un proyecto mayor,
donde se estudian otros muchos factores.

OBJETIVO

1. Elaborar un perfil del trabajador sensible a
Trastornos del Estado de Ánimo, en función
de distintos factores.
2. Comparar los resultados hallados en nues-
tra población, con la población general y con
otros estudios. 

MATERIAL Y MÉTODOS

La escala de ansiedad de Hamilton (Hamilton
Anxiety Scale, HAS) fue diseñada en 1959.
Inicialmente, constaba de 15 ítems, pero cua-
tro de ellos se refundieron en dos, quedando
reducida a 13.
Posteriormente, en 1969, quedó en 14 ítems,
(esta versión es la más ampliamente utilizada
en la actualidad).
Fue diseñada para pacientes con edades
comprendidas entre 16 y 65 años.
Existe una versión española, realizada por

Carrobles et al., en 1986, que es la que utili-
zamos. 
Se trata de una escala heteroaplicada, que
debe cumplimentarse por el terapeuta, tras
una entrevista, que no debe durar más allá de
30 minutos. Cada ítem se valora en una es-
cala de 0 a 3 puntos.   Se trata de uno de los
instrumentos más utilizados en estudios far-
macológicos sobre ansiedad. Puede ser
usada para valorar la severidad de la ansie-
dad, de una forma global, en pacientes que
reúnan criterios de ansiedad o depresión y
para monitorizar la respuesta al tratamiento.
Según el autor, no debe emplearse para
cuantificar la ansiedad, cuando coexisten
otros trastornos mentales (específicamente,
desaconsejada en situaciones de agitación,
depresión, obsesiones, demencia, histeria y
esquizofrenia).  Como característica impor-
tante, se excluyen síntomas como el insom-
nio, pérdida de peso, vértigos y cefaleas, de
forma que es un instrumento cuya puntuación
está menos afectada que otras escalas, como
la Hamilton, por la coexistencia de afecciones
médicas.   En cuanto a la fiabilidad, muestra
una buena consistencia interna (alfa de Cron-
bach de 0,79 a 0,86). Con un adecuado en-
trenamiento en su utilización, la concordancia
entre distintos evaluadores es adecuada (r =
0,74 - 0,96). Posee excelentes valores test-
retest, tras un día y tras una semana (r =
0,96); y aceptable estabilidad después de un
año (r = 0,64).  Por lo que respecta a la vali-
dez, la puntuación total presenta una elevada
validez, concurrente con otras escalas que
valoran ansiedad, como The Global Rating of
Anxiety de Covi 18, 19 (r = 0,63 – 0,75) y con
el Inventario de Ansiedad de Beck (r = 0,56).
Distingue, adecuadamente, entre pacientes
con ansiedad y controles sanos (puntuacio-
nes medias respectivas de 18,9 y 2,4). Posee
un alto grado de correlación con la Escala de
Depresión de Hamilton (r = 0,62 – 0,73) y es
sensible al cambio, tras el tratamiento. 
Relacionamos estos resultados con distintos
factores, aplicando los estadísticos de asocia-
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ción Riesgo Relativo (RR), Odds ratio (OR) y
Fracción, atribuible de la enfermedad (Fa).
Para ello, construimos una tabla 2 x 2, para
cálculo de medidas de asociación.

El Riesgo Relativo (RR) estima la magnitud
de una asociación e indica la probabilidad de
que una enfermedad se desarrolle en el
grupo expuesto, en relación con el grupo no
expuesto. Es la razón entre la incidencia del
grupo expuesto (Ie) en relación al no ex-
puesto (Io). Cuando el RR=1, significa que no
existe relación de asociación de ningún tipo;
mientras que, un RR>1, traduce una asocia-
ción positiva y un RR<1 supone una asocia-
ción negativa: 

I expuestos  a/ (a + b)
RR= ------=-------   I no expuestos   c/ (c + d )

La Odds Ratio expresa la razón entre la pro-
babilidad de que un suceso ocurra y la pro-
babilidad de que no ocurra; es la razón entre
la odds de exposición observada, en el grupo
de casos, y la odds de exposición en el grupo
control. La Odds Ratio aventaja al RR; su re-
sultado es independiente del fenómeno que
se exprese.  

a/c      a x d
OR = ----------------=---------------  b/d   b x c

La Fracción atribuible (Fa) estima la propor-
ción de la enfermedad entre los expuestos,
que puede ser atribuible a la exposición;
puesto que, en la mayoría de las ocasiones,
una exposición solo será responsable de una
parte de la incidencia de la enfermedad en el
grupo expuesto.

I exp –I no exp      RR – 1     OR-1
Fa expos= -----=------=---- I expuestos RR  OR

DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN

Aplicamos el test HADS a 2.057 trabajadores,
a lo largo de cuatro años, como parte del re-
conocimiento periódico de salud de los traba-
jadores. El 28 % de los participantes eran
mujeres y el 72% correspondía a varones.
Se trata de pacientes con un nivel cultural
medio-alto, con un trabajo de atención al pú-
blico que podría generar numerosas ocasio-
nes de situaciones de alto nivel de estrés. 
Por grupos de edad, la distribución era la si-
guiente:

La distribución por edad y sexo fue:
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Enfermedad No enfermedad
Exposición 
al factor a b
No exposición 
al factor c d

MUJERES
28% HOMBRES

72%



BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA

Antes de valorar nuestros resultados, hicimos
una búsqueda en la bibliografía, para compa-
rar nuestros resultados con los publicados
hasta el momento.

En la Encuesta Nacional de Salud, del Minis-
terio de Sanidad y Consumo, en nuestro ám-

bito, la Comunidad Valenciana, la tasa por
100 habitantes es del 3.3%, en el caso de los
hombres y del 8%, en el caso de las mujeres
y la distribución por rangos de edad: 
La incidencia total, para varones, es del
8.17%, siendo la edad un factor determinante,
directamente relacionado con el incremento
de dicha incidencia. En el caso de las muje-
res, la incidencia total asciende al 19.12% y
se mantiene la tendencia a incrementarse con
la edad.
En un artículo publicado en el British Journal
of Psychiatry por Kings y Levis, en 2008, en
un estudio europeo realizado en UK, España,
Eslovenia y Países Bajos, sobre 2.344 hom-
bres y 4.865 mujeres, de los cuales, la parte
de la muestra que correspondía a pacientes
españoles era de 1.270. Las conclusiones
más relevantes del estudio fueron que, el
18,4% de las españolas que participaron en
la investigación, presentaban sintomatología
depresiva; mientras que, el 20,1% padecía un
trastorno de ansiedad.
Jorge Cervilla, profesor titular de Psiquiatría
en la Universidad de Granada, realizó hace
dos años un proyecto, pionero en España,
que concluyó que, ser mujer, es un elemento
de riesgo. Hay una serie de causas genéticas
que no condicionan, pero que sí predisponen,
a la concurrencia de otros elementos, como
los ambientales, y que aumentan el riesgo de
depresión en una persona.
Un estudio de Ann Hohmann, en 1989, puso
de manifiesto que las mujeres consultan al
médico, por sus síntomas depresivos, más
que los hombres; por lo tanto, la prescripción
de antidepresivos y psicotrópicos es mayor
para la mujer que para el hombre. En la lista
del top 20 de los medicamentos más vendi-
dos, en España, figuran tres para la depresión
y la ansiedad: Lexatin, Orfidal y Trankimazín.
Además, las mujeres protagonizan más cam-
pañas de publicidad de ansiolíticos que los
hombres.
Según Horwath y Weissman, (1995), no todo
el mundo tiene la misma probabilidad de des-
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arrollar un trastorno de ansiedad, sino que
existen, claramente, una serie de factores de
riesgo que pueden ser diferentes, según cada
trastorno:  
● Ataques de pánico: sexo femenino, edad
media.
● Agorafobia: sexo femenino, raza afro-ame-
ricana, (entorno rural-urbano, datos contradic-
torios).
● Fobia social: sexo femenino, 18-29 años,
educación baja, solteras, clase baja.
● Ansiedad generalizada: sexo femenino,
edad menor 30, raza afro-americana.
● Trastorno obsesivo-compulsivo: no diferen-
cias sexo.
En otro estudio similar al anterior, realizado
en España, por Chocrón et al. (1995), en
Atención Primaria, en España, siguiendo cri-
terios del DSM-III-R, se han encontrado unos
resultados de una prevalencia de 13.8% para
trastornos de ansiedad.
Médicos de CC en CA de Madrid. En la Clí-
nica ASEPEYO han realizado un estudio des-
criptivo, retrospectivo, de los pacientes que
han presentado incapacidades temporales,
de duración superior a 15 días, durante el año
2006, por las patologías de Trastorno de an-
siedad y depresión, en los centros asistencia-
les de Asepeyo de la Comunidad Autónoma
de Madrid, tomando una muestra de 600 pa-
cientes.
Los diagnósticos han sido agrupados en tres
grupos: depresión con ansiedad, trastorno de
ansiedad y depresión.
Las conclusiones principales del estudio son
que, los cuadros de Depresión con ansiedad
y los Trastornos de ansiedad, son más fre-
cuentes en mujeres; suponen más de un 60%
del total. En la Depresión, se aproximan los
porcentajes en ambos sexos. Los tres grupos
de patologías son más frecuentes entre los
30–39 años. Siguen en frecuencia los com-
prendidos entre 40–49 años. A partir de los 60
años, la frecuencia disminuye de forma signi-
ficativa. Destacan los trabajos de Atención al
Público, por la mayor frecuencia en los tres

grupos de patologías; siendo, aproximada-
mente, el doble que para el resto de las pro-
fesiones.

RESULTADOS

Tanto el estadístico riesgo relativo, como la
Odds Ratio, son menores que 1 y la Fa posee
valores negativos, lo que nos hace inferir que,
en nuestro caso, el factor “ser mujer” es un
factor protector frente a estas patologías.
En el caso de los varones, las dos primeras
medidas de asociación, configuran al factor
“ser hombre” como predisponente en ambas
patologías y, hasta el 21 y 14%, respectiva-
mente, de los casos diagnosticados,se debe-
rían exclusivamente al factor.
Cuando estudiamos la prevalencia de la pa-
tología ansiosa, por rango de edad, compro-
bamos que es directamente proporcional, en
todos los estadísticos, al incremento de los
años de vida.
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En el caso de la sintomatología depresiva, el
patrón se mantiene en las mismas pautas, ex-
cepto un pico en el rango de edad entre los
26 y los 35 años, en el cual se produce un
descenso significativo del resultado del esta-
dístico Fa de la enfermedad, constituyéndose
como un factor protector frente a ella.
1.- La aplicación de los estadísticos RR, OR
y Fa muestran que el factor ”sexo masculino”
se asocia, en una razón de 2:1, a síntomas
ansiosos y depresivos, frente al factor “ sexo
femenino”.
2.- La aplicación de los estadísticos RR, OR
y Fa muestran que el factor “edad” es un fac-
tor predisponente, para presentar sintomato-
logía de trastornos del estado de ánimo, que
se incrementa a mayores rangos de edad.
Con respecto a los datos de depresión por
edades, por lo que se refiere a los varones,
aunque la incidencia 
global es ligeramente menor que la de la po-
blación general, sigue la pauta de incremento,

en función de la edad, con cifras paralelas a
las encontradas por el INE.
Sin embargo, en el caso de las mujeres, no
solo las cifras globales son significativamente
menores, en nuestra población, frente a la po-
blación española (6.3% frente a 19.12%), sino
que, además, y exceptuando los dos bloques
de edad en los que nuestra población es in-
suficiente para que los valores obtenidos
sean significativos, las cifras obtenidas son
llamativamente muy inferiores a las de las
mujeres españolas, del mismo rango de
edad; incluso, ocasionalmente, un 20 a 25%
de los generales.
Por otro lado, el pico de máxima prevalencia
estaría en el rango de mujeres entre 45 a 54
años, acorde con lo obtenido en otros estu-
dios, pero en contradicción con los datos en-
contrados en la Encuestas Nacional de Salud
del INE, que obtiene una relación directa
entre incremento de la edad, con la prevalen-
cia de depresión.
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                                                                              ANSIEDAD                                     DEPRESIÓN
HOMBRES MUJERES HOMBRES MUJERES

15-25 6% 0%(*) 3.3% 33% (**)

26-35 6.3% 5.1% 2.1% 1.2%

36-45 16% 17.5% 7.7% 10%

46-55 21% 3.4% 10.6% 6.8%

56-65 28% 14% 12.2% 0%(*)

MEDIA 7.3% 14.7% 7.8% 6.3%
(*): No existe población en ese rango de edad y sexo.
(**): Población insuficiente para valores significativos.



CONCLUSIÓN

Al contrario de lo esperado, tras la revisión bi-
bliográfica, en nuestra población:
-Los cuadros de ansiedad, en mujeres, no
solo son menos prevalentes que en los varo-
nes, para los mismos rangos de edad, sino
que, el factor “sexo femenino”, se muestra
como un factor protector frente a este tipo de
patologías.
-La depresión en mujeres es, también, signi-
ficativamente menor que en los varones,
compartiendo con los procesos de ansiedad
ese factor de protección.
-Los procesos de ansiedad y depresión, en
hombres, tienen una prevalencia superior que
las mujeres, llegando casi a duplicar los valo-
res obtenidos. Del mismo modo, el factor
“sexo masculino” se consolida como predis-
ponente para sufrir estos procesos y sería el
causante directo del 21% de los casos de an-
siedad y del 14% de los de depresión.
En los estudios consultados, publicados
hasta el momento, se constataba que las pro-
fesiones con atención al público sufren, en
mayor medida, Trastornos del estado de
Ánimo, lo que no se corresponde con los
datos obtenidos para nuestra población.
Tampoco se corresponde con nuestros resul-
tados, los obtenidos por el INE y el Ministerio
de Sanidad y Consumo en la Encuesta Nacio-
nal de Salud, puesto que las mujeres ofrecen
valores muy inferiores a los obtenidos en la
población española, tanto en cifras absolutas
como por rango de edad; ya, también, muy in-
feriores a las obtenidas por los varones.
El factor edad es un factor predisponente, en
ambos sexos, a la aparición de TEA, incre-
mentándose su aparición, a medida que
avanzamos en los rangos de edad, tal y como
se pone de manifiesto en la Encuesta Nacio-
nal de Salud del INE.Por el contrario, la ten-
dencia a la mayor prevalencia en las mujeres
de edad media de la vida, que aparece en la
mayoría de los estudios consultados, se con-
trapone a nuestros resultados.

No hemos podido establecer la causa de
estas discrepancias, en cuanto a los resulta-
dos sobre la prevalencia de los Trastornos del
Estado de Ánimo, en nuestra población, com-
parada con los obtenidos para la población
general, estratificada por edad y sexo; ni tam-
poco sobre grupos de trabajadores de condi-
ciones laborales similares.
De cualquier modo, éste es un avance de un
estudio más ambicioso, en el que testaremos
otros posibles factores, como responsables
de estas diferencias, como la turnicidad, la
nocturnidad, los trabajos con alto nivel de
carga mental o los que conllevan especial pe-
ligrosidad e intentaremos obtener una hipóte-
sis causal.
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RESUMEN
Objetivos: Evaluar la evolución del riesgo cardiovascular, en 10 años, en una muestra de trabajadores, según
las tablas SCORE, calibrada para España, y Framingham de Anderson. Además, se estudió la evolución de los
factores de riesgo cardiovascular individuales y la influencia de éstos en el riesgo total. 
Métodos: Se realizó un estudio descriptivo longitudinal, en dos cortes. Para ambos, se recogieron datos sociode-
mográficos, antropométricos, analíticos y clínicos, en una muestra intencional de 84 trabajadores de una planta
aeronáutica. 
Resultados: Tanto el índice de masa corporal como el perímetro abdominal experimentaron un incremento signi-
ficativo, de un corte a otro. La glucosa, triglicéridos y creatinina son los únicos parámetros analíticos cuyas dife-
rencias fueron significativas, incrementándose los valores, en el primer caso, y reduciéndose en el segundo y el
tercero. La tensión arterial diastólica experimentó un incremento significativo, en el periodo estudiado. La propor-
ción de fumadores se redujo, considerablemente, siendo la diferencia estadísticamente significativa. El riesgo
cardiovascular total presentó un incremento significativo, según las dos tablas evaluadas. El tabaquismo, la edad
y la tensión arterial sistólica son los parámetros que más incidieron en el riesgo cardiovascular total, calculado
por ambos métodos.   
Conclusiones: El incremento del riesgo cardiovascular detectado, en la muestra, pone de manifiesto la necesi-
dad de mantener e incentivar actuaciones preventivas, dirigidas, especialmente, hacia el control de los factores
de riesgo individuales que más inciden en el riesgo total, para prevenir la aparición de futuras enfermedades car-
diovasculares, en la población de referencia.

Palabras clave: Factores de riesgo, evaluación de riesgo, enfermedades cardiovasculares, prevención primaria.

ABSTRACT
Evolution of cardiovascular risk in workers of an aeronatic company during the period of 2002 – 2012 
Aims: To evaluate the cardiovascular risk over the span of 10 years in a sample of workers according to the
SCORE table, calibrated for Spain, and the Framingham table, by Anderson. Furthermore, the evolution of indivi-
dual cardiovascular risk factors and their influence on the overall risk were studied.
Methods: A descriptive longitudinal study was conducted in two periods. Socio-demographic, anthropometric, la-
boratory and clinical data were collected for both periods from an intentional sample of 84 workers of an aeronau-
tic plant.
Findings: Both body mass index and waist circumference increased significantly from one period to the other.
Glucose, triglycerides and creatinine are the only laboratory parameters whose differences were significant. The
glucose levels increased, and the triglyceride and creatinine levels decreased. A significant increase was obser-
ved in diastolic blood pressure between the two study periods. The proportion of smokers decreased significantly.
The overall cardiovascular risk, as assessed using both of the previously mentioned tables, showed a significant
increase. Smoking, age and systolic blood pressure are the parameters that most affect the overall cardiovascular
risk as calculated by both methods.
Conclusions: The increased cardiovascular risk detected in the sample highlights the need to maintain and encou-
rage preventive actions, especially with interventions directed towards the control of individual risk factors that most
influence the overall risk, to prevent the occurrence of future cardiovascular disease in the reference population.

Key words: Risk Factors, Risk Assessment, Cardiovascular Diseases, Primary Prevention.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades cardiovasculares constitu-
yen la principal causa de muerte, en la pobla-
ción española1. El conocimiento de los
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y
del riesgo cardiovascular (RCV), en determi-
nadas poblaciones, y, especialmente, de la
población laboral a la que atendemos, cons-
tituye un elemento fundamental para el esta-
blecimiento de prioridades de actuaciones
futuras2 , con la puesta en marcha de medidas
preventivas precozmente.
El abordaje del RCV debe efectuarse de
forma integral o global. El RCV absoluto3,
entendido como la probabilidad de sufrir un
evento cardiovascular, en un tiempo deter-
minado, es una herramienta recomendada
por las guías clínicas actuales4-9.   La deci-
sión de iniciar un tratamiento e indicar estra-
tegias a seguir, estableciendo prioridades,
se basará en el RCV, en lugar de en los ni-
veles individuales de cada factor. Sin em-
bargo, existen múltiples escalas que utilizan
diferentes metodologías y variables para la
estimación del RCV, como es el riesgo de
morbimortalidad coronaria (Framingham y
Regicor)10-13, riesgo de mortalidad cardio y
cerebrovascular (SCORE)14, riesgo de
morbi-mortalidad cardio y cerebrovascular
(European Society Hypertension)9, así como
escalas específicas para pacientes con dia-
betes (UKPDSRisk)15. Los riesgos estimados
por las diferentes escalas no siempre coin-
ciden y pueden originar cierta confusión y di-
ficultar su aplicabilidad práctica, como se ha
podido observar en diferentes estudios16-23.
La escala más adecuada es aquella que se
acerca más a la realidad de nuestro pa-
ciente. 
La información disponible, a partir de estudios
de base poblacional sobre las tendencias de
diferentes FRCV en España, en la última dé-
cada, no es concluyente. Así pues, hay estu-
dios que muestran una disminución del
colesterol24, aunque otros señalan un au-

mento25. Además, se ha observado una me-
jora en el control de la hipertensión arterial
(HTA)24, contrapuesta a un aumento en la pre-
valencia de obesidad26, diabetes mellitus27 y
consumo de tabaco, particularmente, en mu-
jeres24.
En las estrategias actuales de prevención
cardiovascular, la reducción del riesgo global
debe representar la meta de la práctica clí-
nica. Este objetivo se logra mediante la es-
tratificación inicial del nivel de riesgo y,
posteriormente, estableciendo las modifica-
ciones necesarias en los estilos de vida, junto
con la estrategia terapéutica más eficaz para
abordar el conjunto de los factores de riesgo.
No hay que olvidar que el cálculo del RCV es
una estimación, no exenta de limitaciones,
que constituye una herramienta para la toma
de decisiones, pero que no puede sustituir,
en ningún caso, al juicio clínico del profesio-
nal.
En el ámbito laboral, los servicios de preven-
ción tienen una oportunidad única para cono-
cer y realizar el seguimiento de los diferentes
FRCV y del RCV de los trabajadores, a los
que se le realiza la vigilancia de la salud, así
como, observar las tendencias en el tiempo y
valorar la aplicación de medidas preventivas
implementadas en la población laboral de re-
ferencia.

OBJETIVOS

El objetivo principal de este estudio fue eva-
luar la evolución del RCV, en 10 años, en una
muestra de trabajadores, según los criterios
propuestos por la tabla SCORE de la Euro-
pean Society of Cardiology, calibrada para su
uso en España, como utilizando la tabla Fra-
mingham de Anderson. Adicionalmente, como
objetivos específicos se consideraron:
• Evaluar la evolución de los FRC individua-

les.
• Determinar la influencia de los FRC indivi-

duales en el riesgo total.
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MATERIAL Y MÉTODO 

Diseño

Para conseguir los objetivos anteriormente
descritos, se realizó un estudio descriptivo
prospectivo, en 10 años.

Ámbito de estudio

El estudio se desarrolló en el Centro Bahía de
Cádiz de la compañía Airbus Defence and
Space, que se encuentra situado en El Puerto
de Santa María, en Cádiz. Esta planta aero-
náutica cuenta con cuatro tecnologías dife-
rentes (Chapistería Integrada, Montaje
Automático, Conformado Superplástico y Ma-
teriales Compuestos), abarcando programas
de las distintas familias de aviones Airbus. 

Muestra

Se reclutó una muestra de intencional de tra-
bajadores del centro. Se excluyeron aquellos
que presentaron cardiopatía isquémica, en-
fermedad cardiovascular o arteriopatía peri-
férica y diabetes mellitus, tanto de manera
previa al primer corte, como durante el pe-
riodo de estudio. 

Variables e instrumentos

Se consideraron las siguientes variables e
instrumentos: 
• Datos sociodemográficos: Edad y sexo.
• Parámetros antropométricos: Índice de

masa corporal (IMC) y perímetro abdominal.
• Parámetros bioquímicos: Glucosa, creati-

nina, ácido úrico, colesterol total, colesterol
LDL, colesterol HDL y triglicéridos.

• Tensión arterial: Tensión arterial sistólica
(TAS) y diastólica (TAD).

• Hábito tabáquico: Evaluado de manera di-

cotómica, como presencia o ausencia de ta-
baquismo.

• Consumo de fármacos: Para evaluar la po-
sible repercusión del consumo de fármacos,
en la evolución de determinados parámetros
de riesgo individuales, se recogió el con-
sumo de hipotensores, hipolipemiantes e hi-
pouricémicos. 

Riesgo cardiovascular: Evaluado según los
criterios propuestos por la tabla SCORE de la
European Society of Cardiology14, calibrada
para su uso en España, y según la tabla Fra-
mingham de Anderson10. 

Recolección y fuente de datos

Los datos anteriores se recogieron en dos
cortes transversales, separados por 10 años,
2002 y 2012, en el contexto de los reconoci-
mientos periódicos de Vigilancia de la Salud,
mediante:
• Anamnesis: En la que se interrogó sobre el

hábito tabáquico y el consumo de fármacos. 
• Exploración física: El perímetro abdominal

se midió con metro inextensible, teniendo en
cuenta las referencias óseas (circunferencia
de la cintura entre el margen costal inferior
y la cresta ilíaca). El peso y la talla se midie-
ron mediante báscula pesapersonas de con-
trapeso, con tallímetro incorporado, estando
el trabajador en ropa de trabajo y sin zapa-
tos. La tensión arterial se evaluó con un es-
figmomanómetro aneroide, con el brazo
flexionado a 45° en sedestación y tras 15
minutos de reposo. Todos los aparatos de
medición anteriores fueron calibrados, pre-
viamente, por una empresa externa.

• Análisis de sangre venosa: Realizada en un
laboratorio externo concertado. La determi-
nación de glucosa, ácido úrico, colesterol
total, colesterol LDL, colesterol HDL y trigli-
céridos se realizó por método enzimático-
colorimétrico. La determinación de
creatinina se llevó a cabo por un método ci-
nético.
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Análisis de datos

Se utilizó la estadística descriptiva para resumir
las variables, las cuantitativas en términos de
media y desviación estándar (DE) y las nomi-
nales en frecuencia (n) y porcentaje (%). Se de-
terminó la normalidad de las variables mediante
la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para deter-
minar la evolución de las variables cuantitativas,
entre los dos cortes temporales, se utilizó la
prueba t de Student para muestras apareadas,
en el caso de distribución normal y la prueba de
Wilcoxon, en el caso de que no estuvieran nor-
malmente distribuidas. En el caso de las varia-
bles cualitativas, se estudió a través del
estadístico de McNemar.  Adicionalmente, se
realizaron regresiones lineales múltiples, para
determinar la influencia de los factores de riesgo
individuales, en la estimación del riesgo cardio-
vascular, según las tablas indicadas anterior-
mente, en base a los datos obtenidos para el
segundo corte.   Se consideraron significativos
valores de p inferiores a 0.05. Todos los análisis
fueron realizados con el programa SPSS v.21.0
(SPSS Inc., Chicago, IL).

Consideraciones éticas

Este estudio contó con todos los permisos ne-
cesarios, tanto del centro donde se realizó,

como de los participantes. Esta investigación
cumplió todas las premisas éticas de la De-
claración de Helsinki y la normativa legal apli-
cable a la investigación biomédica. 

RESULTADOS

Descripción de la muestra

La muestra estudiada estaba conformada por
84 trabajadores, el 97.6% de ellos eran hom-
bres. La edad media del segundo corte era
de 52.49 (DE=3.87). 

Evolución de los parámetros antropométricos

Tal y como se muestra en la tabla 1, tanto
el IMC como el perímetro abdominal sufren
un incremento significativo, de un corte a
otro.

Evolución de los parámetros bioquímicos

La glucosa, triglicéridos y creatinina son los
únicos parámetros bioquímicos estudiados,
cuya diferencia es significativa de un corte a
otro, incrementándose los valores sanguí-
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Parámetros 2002 2012 Diferencia de medias
Media DE Media DE Estadistico gl p

IMC 23.68 2.90 24.42 3.07 t= -3.76 82<0.001
PERÍMETRO ABDOMINAL (cm) 92.48 8.09 98.45 8.29 t= -8.437 59 <0.001
TAS (mm Hg) 122.87 11.74 122.20 13.80 z= -0.325 - 0.745
TAD (mm Hg) 76.31 9.92 82.08 9.02 z= -4.265 - <0.001
GLUCOSA (mg/dl) 79.71 9.40 86.71 12.10 z= -4.838 - <0.001
CREATININA (mg/dl) 1.04 0.23 0.94 0.17 z= -3.613 - <0.001
ÁCIDO ÚRICO (mg/dl) 4.92 1.23 5.20 1.46 t= -1.908 83 0.600
COLESTEROL TOTAL (mg/dl) 206.11 38.31 203.61 31.31 t= 0.657 83 0.513
COLESTEROL LDL (mg/dl) 131.96 37.57 131.92 33.87 t= 0.008 62 0.993
COLESTEROL HDL (mg/dl) 48.10 9.23 50.45 11.79 t= -1.512 63 0.136
TRIGLICERIDOS (mg/dl) 132.46 79.15 113.19 65.90 z= -2.114 - 0.035
RCV SCORE (n=68)* 1.18 0.41 2.37 1.16 z= -6.833 - <0.001
RCV ANDERSON (n=84) 4.92 2.65 7.94 4.22 z= -5.882 - <0.001
RCV: Riesgo Cardiovascular; DE: Desviación Estándar; t: Prueba t de Student para muestras pareadas; 
z= Prueba de Wilcoxon.*Para el cálculo del RCV, según la tabla SCORE, se eliminaron los menores de 40 años.

Tabla 1. Medias y desviación estándar de los parámetros estudiados en ambos cortes y resultados del análisis de
diferencia de medias.



neos, en el primer caso, y disminuyendo en
el resto. En la tabla 1 se pueden consultar las
medias de todos los parámetros estudiados,
así como el nivel de significación de la dife-
rencia entre ambos cortes. 

Evolución de la tensión arterial

La TAS sufrió un descenso mínimo y no sig-
nificativo del primer al segundo corte, mien-
tras que los valores de TAD experimentaron
un incremento significativo, en el periodo es-
tudiado (tabla 1).

Evolución del hábito tabáquico

La proporción de trabajadores que fumaban,
en el primer corte (n=31; 36.9%), se vio con-
siderablemente reducido en el segundo
(n=16; 19.0%), siendo la diferencia estadísti-
camente significativa (p<0.001). 

Consumo de fármacos

El consumo de fármacos hipotensores e hi-
polipemiantes incrementó en el periodo de
estudio, con diferencias estadísticamente sig-
nificativas, en las proporciones de un corte a
otro (tabla 2).

Evolución del riesgo cardiovascular

El RCV incrementó significativamente en el
periodo estudiado, tanto si fue evaluado

según la tabla SCORE, calibrada para su uso
en España14, como utilizando la tabla Fra-
mingham de Anderson10. Los niveles de sig-
nificación y las medias de la cuantificación del
riesgo se muestran en la tabla 1.

Influencia de los factores de riesgo 
individuales, en el riesgo cardiovascular total

En base a los modelos generados por las re-
gresiones realizadas (tabla 3) para la muestra,
se extrae que el tabaquismo, la edad y la TAS
son las variables que más inciden en el RCV
total, tanto si es calculado en base a la tabla
SCORE, como por Anderson. Además, en el
modelo generado para el riesgo Anderson in-
tervienen el colesterol total, incrementando el
riesgo y el colesterol HDL disminuyéndolo. 

DISCUSIÓN

En primer lugar, es necesario analizar las
principales características de la muestra es-
tudiada. Se trata de un grupo de individuos,
en edades medias de la vida, laboralmente
activos por definición, con una distribución
completamente asimétrica, con respecto al
género, con casi absoluta predominancia del
sexo masculino.
Los datos antropométricos observados (IMC
y perímetro abdominal) presentaron una ten-
dencia ascendente, con diferencias estadísti-
camente significativas. Al ser una muestra de
población laboral, con exclusión de pacientes
trabajadores con enfermedad cardiovascular
y/o diabetes, los valores de sobrepeso (25%,
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Fármacos 2002 2012 Diferencia 
de proporciones

% n % n P*
HIPOTENSORES 7.1 6 22.6 19 0.001
HIPOLIPEMIANTES 1.2 1 16.7 14 <0.001
HIPOURICEMIANTES 1.2 1 2.4 2 1.000
*Prueba de McNemar.

Tabla 2. Consumo de fármacos y resultado del análisis de diferencia de proporciones entre ambos cortes.



en 2002 y 28,6%, en 2012) y obesidad (2,4%,
en 2002 y 3,6%, en 2012) difieren sustancial-
mente de los valores hallados por la Encuesta
Nacional de Salud de España (ENSE)28-29 ,en
varones, con rango de edad similar, de 35 a
64 años, tanto para el sobrepeso (52.70%, en
2001 y 49.27%, en 2011-2012), como para la
obesidad (14.86%, en 2001 y 21.3%, en
2011-2012). Entre otros factores que pueden
intervenir en el incremento del IMC de la
muestra, se pueden considerar la edad, el
mayor bienestar social y el ejercicio físico.
Aunque el estudio no ha profundizado en la
actividad física de los participantes, también
puede haber influido el menor coste calórico
de los puestos de trabajo, que son, cada día,
más ergonómicos.   
Las cifras de TAS no presentaron diferencias
significativas, mientras que las de TAD au-
mentaron, significativamente. A pesar de
todo, hay que tener en cuenta que las cifras
medias de ambas tensiones se mantuvieron
dentro de rangos normales30. Los posibles
motivos de esta tendencia contrastan con el
incremento en los parámetros antropométri-
cos y, lógicamente, con la edad. Esto puede
explicarse, en parte, por el incremento del uso
de medicación hipotensora. Igualmente, la
edad y los parámetros antropométricos, posi-
blemente, hayan influenciado en el incre-
mento de la glucemia basal.
Los valores de ácido úrico no variaron de ma-
nera significativa, en el periodo. Sin embargo,

y en contra de lo que pudiese esperarse, la
creatinina sérica disminuye en el segundo
corte del estudio, con diferencias estadística-
mente significativas, a pesar de encontrarse
el valor medio dentro de límites normales. Ha-
bría que ampliar el estudio, para valorar posi-
bles factores que puedan influir en este
descenso, entre ellos, por ejemplo, una posi-
ble disminución de la masa muscular de la
muestra, con la edad. 
Otro dato que llama la atención, es que los
valores de colesterol total, colesterol LDL y tri-
glicéridos fueron inferiores, en el segundo pe-
riodo del estudio, siendo únicamente este
último estadísticamente significativo, lo que,
probablemente, tenga que ver con el incre-
mento del uso de hipolipemiantes y la reali-
zación de intervenciones motivacionales de
fomento de hábitos de vida saludables31.   
En cuanto al tabaco, observamos una dismi-
nución considerable (17,9%) de la prevalen-
cia global de fumadores, entre 2002 y 2012,
lo que concuerda con las tendencias nacio-
nales.   En la ENSE, desde 2001 a 2011-
2012, el porcentaje de varones que consume
tabaco muestra un continuo descenso, pa-
sando del 46.42%, en 200128 , al 34.23%, en
2011-201229, en el rango de edad de 35 a 64
años. Si consideramos que todos los fumado-
res de la muestra eran hombres y que el
rango de edad de los datos aportados es si-
milar al de los participantes en el estudio, se
puede afirmar que   la reducción del hábito ta-
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Variables 
Independientes Coeficiente β IC95% t p    

Límite inferior Límite superior   
TABACO 2.725 1.147 4.303 3.438 0.001  
EDAD (años) 0.321 0.160 0.482 3 .976 <0.001
TAS (mm Hg) 0.135 0.090 0.180 5.956 <0.001
COLESTEROL TOTAL (mg/dl) 0.047 0.025 0.069 4.216 <0.001
COLESTEROL HDL (mg/dl) -0.188 -0.251 -0.124 -5.908 <0.001
Variable dependiente: RIESGO ANDERSON;   R2=0.611 F=24.162; p<0.001.
TABACO 1.085 0.730 1.441 6.078 <0.001
EDAD (años) 0.162 0.125 0.200 8.625 <0.001
TAS (mm Hg) 0.042 0.031 0.052 8.141 <0.001
Variable dependiente: RIESGO SCORE;   R2=0.713 F=66.186; p<0.001.
TAS: Tensión arterial sistólica; RCV: Riesgo cardiovascular; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.

Tabla 3. Resultado de los modelos generados por regresión lineal múltiple. 



báquico es mayor que el observado en los
datos de la ENSE (12,19%). Es probable que
las diferencias observadas se deban a que la
muestra es una población laboral, con todas
las limitaciones existentes a la hora de com-
parar con estudios realizados en población
general, a lo que habría que sumar el efecto
de reiteradas campañas de sensibilización e
intervención que, desde la propia unidad de
salud laboral de la empresa y desde los dife-
rentes servicios sanitarios, se han ido reali-
zando durante este periodo. También, es
necesario considerar la posible influencia de
la aplicación de normativas que prohíben
fumar, en lugares en los que, hasta la fecha
en que se realiza el primer corte del estudio,
estaba permitido32.
Respecto a los modelos extraídos de las re-
gresiones lineales realizadas, se extrae que
las dos principales variables modificables que
inciden en el riesgo, calculado por ambas ta-
blas, serían la TAS y el tabaquismo. Por tanto,
sería necesario incentivar los programas diri-
gidos a control, seguimiento y adherencia te-
rapéutica, en la hipertensión arterial y
continuar con los programas de deshabitua-
ción tabáquica, más aún, considerando el im-
portante incremento en el RCV, detectado en
el periodo de estudio.
Entre las limitaciones con las que cuenta este
estudio, caben destacar las que se exponen
a continuación: El uso de una muestra inten-
cional limita la capacidad de generalización
de estos resultados a otras poblaciones labo-
rales. La distribución, mayoritariamente mas-
culina, de la muestra es un factor a
considerar, a la hora de interpretar los resul-
tados obtenidos. Asimismo, no fue posible
evaluar otras variables que la literatura pre-
sume como factores de riesgo, en el desarro-
llo de enfermedades cardiovasculares, como
pueden ser los aspectos psicosociales, nue-
vos biomarcadores y técnicas de imagen33.   
Este   estudio puede servir de base para otros
posteriores, como la determinación de la inci-
dencia de enfermedades cardiovasculares,

en relación con el RCV y justificar implemen-
tación y la evaluación de la eficacia de   inter-
venciones de promoción de estilos de vida
saludable, por parte de los equipos de salud
laboral que puedan incidir en el RCV. 
En el desarrollo de la vigilancia de la salud y,
por tanto, de la medicina del trabajo, es fun-
damental fijar unas directrices de actuación.
El incremento del RCV, detectado en la mues-
tra, pone de manifiesto la necesidad de man-
tener e incentivar actuaciones preventivas,
dirigidas especialmente hacia el control de los
factores de riesgo individuales que más inciden
en el riesgo total, para prevenir la aparición de
futuras enfermedades cardiovasculares, en la
población de referencia.
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INTRODUCCIÓN

En los trastornos muúsculoesqueléticos, de
origen laboral, intervienen tanto variables fí-
sicas y psicológicas como factores relaciona-
dos con la actividad laboral desempeñada.
Una consecuencia de los factores biomecá-
nicos y psicosociales de riesgo, en el trabajo,
es el estrés laboral. Entre los primeros, se en-
cuentran tareas que exigen esfuerzos físicos,
como movimientos repetitivos, levantamien-
tos de pesos, la exposición a vibraciones y las

posturas   forzadas. Entre los factores psico-
sociales en el trabajo, se identifican la orga-
nización y gestión del mismo trabajo (la falta
de satisfacción laboral, la monotonía en el tra-
bajo, el bajo nivel de responsabilidad y de im-
plicación en la toma de decisiones y la falta
de soporte social…). 
Tanto el estrés laboral físico como el psíquico
puede contribuir a la génesis o agravamiento
del trastorno musculoesquelético. Así se ha
afirmado el origen multifactorial de los trastor-
nos musculoesqueléticos, ya que, en su
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RESUMEN
El modelo que se propone para la génesis de los trastornos musculoesqueléticos, pone en relación los factores
individuales del trabajador y las exigencias de los factores psicosociales del trabajo.
Los trabajadores con una o variaos características psicológicas personales como el patrón de conducta tipo A, el
locus de control externo, el autoconcepto negativo y la baja autoeficacia, junto con la exposición a factores de
riesgo psicosociales, son más susceptibles al estrés laboral, ante las exigencias psicológicas del trabajo y/o con-
flictos interpersonales. Cuando estas exigencias psicológicas en el trabajo y/o conflictos interpersonales superan
un umbral, generan estrés laboral episódico, pero el estrés laboral puede llegar a ser   crónico, lo que genera
trastornos musculoesqueléticos. 
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SUMMARY
Work stress and musculoskeletal disorders: hypotheses for a etiologic model
The model proposed for the genesis of musculoskeletal disorders in relation puts the individual worker factors and
demands of psychosocial work factors.
Workers with one or several personal psychological characteristics such as type A behavior pattern, external
locus of control, self-concept and low self-efficacy with exposure to psychosocial risk factors are more susceptible
to job stress to the psychological demands of work and / or interpersonal conflicts. When these psychological de-
mands at work and/or interpersonal conflicts exceed a threshold generated episodic stress at work, but work
stress can become chronic musculoskeletal generating.

Key words: work stress, musculoskeletal disorder, etiologic model.

ORIGINALES

ESTRÉS LABORAL Y TRASTORNOS
MUSCULOESQUELÉTICOS: HIPÓTESIS PARA
UN MODELO ETIOLÓGICO
Fernando Mansilla Izquierdo
Madrid-Salud. Ayuntamiento de Madrid

Contacto: Fernando Mansilla Izquierdo. Madrid-Salud. E-mail : mansillaif@madrid.es



desarrollo, intervienen los factores   biomecá-
nicos y los factores psicosociales del trabajo
(1, 2, 3).   
También, se ha afirmado la influencia de los
factores psicosociales y el estrés en el desar-
rollo de los trastornos muculoesqueléticos, en
la zona lumbar, el cuello, los hombros, el
codo/antebrazo y la muñeca (4).

Se ha puesto de manifiesto la relación entre
el neuroticismo y los trastornos musculoes-
queléticos, en nuca/hombros. Los trabajado-
res con elevadas puntuaciones en
neuroticismo tienen una mayor vulnerabilidad
al estrés en la organización y una tendencia
a la insatisfacción profesional. También, se ha
mostrado una relación entre quejas musculo-
esqueléticas y el patrón de conducta tipo A.
La hiperactividad de los trabajadores con pa-
trón de conducta tipo A, junto con su tenden-
cia a ignorar la fatiga en situaciones de
desafío, hace que presenten más síntomas
de estrés, lo que acarrea un incremento de la
tensión muscular (5).

MARCO CONCEPTUAL

El modelo (Figura 1) que se propone, postula
que la génesis de los trastornos musculoes-
queléticos pone en relación factores indivi-

duales del trabajador y las exigencias de los
factores psicosociales del trabajo. Se trata de
un modelo en el que los trastornos musculo-
esqueléticos están influenciados por el clima
organizativocional, por la gestión y organiza-
ción del trabajo y por las características psi-
cológicas personales del trabajador que
conlleva estrés laboral. Se trata de un modelo
integrador de los factores y variables que
pueden estar influyendo en el bienestar psi-
cológico y físico del trabajador.
Los trabajadores con unoa o varios rasgos,
como el patrón de conducta tipo A, el locus
de control externo, el autoconcepto negativo
y la baja autoeficacia, son más susceptibles
al estrés laboral, ante las exigencias psicoló-
gicas del trabajo y/o conflictos interpersona-
les. Cuando estas exigencias psicológicas en
el trabajo y/o conflictos interpersonales supe-
ran un umbral determinado, derivado bien por
la intensidad de los desafíos, bien por el défi-
cit de recursos personales percibidos, gene-
ran estrés laboral, en ocasiones episódico,
que pueden desarrollar molestias muscula-
res; pero el estrés laboral puede llegar a ser
acumulativo y   crónico, lo que genera episo-
dios de sintomatología ansiosodepresiva y
trastornos musculoesqueléticos. Ya que,
cuando el trabajador no dispone de recursos
personales o no son suficientes para conse-
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guir un nivel de adaptación el estrés laboral
crónico, se produce una alteración tisular y se
desencadena la patología psicosomática.

CARACTERÍSTICAS PERSONALES

El patrón de conducta tipo A lo presentan
aquellos sujetos que tienden a sobrecar-
garse, mantienen un alto nivel de efectividad
y, perciben el entorno como amenazante para
su autoestima y para lograr sus objetivos. Ne-
cesitan afirmarse, constantemente, con lo-
gros personales para, de esta manera, sentir
que tienen el control. Esta disposición les
lleva a un estado permanente de urgencia en
el tiempo y de permanente lucha. Se carac-
terizan por un fuerte impulso competitivo y
gran dinamismo. Son muy ambiciosos, agre-
sivos, irritables, irascibles e impacientes, y,
con frecuencia, hiperactivos. Todas estas ca-
racterísticas hacen que se incremente la pro-
babilidad de padecer una enfermedad
coronaria (6).
De manera que se podría afirmar que, los tra-
bajadores que tienen un patrón de conducta
tipo A (activos, enérgicos, competitivos, am-
biciosos, agresivos, impacientes y diligentes),
son susceptibles de estrés laboral. 
También influye en el estrés laboral el “locus
de control” del trabajador, que es un rasgo de
personalidad, relacionado con la capacidad
que tiene un sujeto para controlar el medio
que le rodea. Y hace referencia a las creen-
cias que tiene una persona sobre si es su
conducta o un factor fuera de control, lo que
determina qué le ocurre a la gente. El “locus
de control”, en el trabajo, es una importante
variable mediadora de la conducta en las or-
ganizaciones, relacionada con la motivación,
las actitudes, el esfuerzo, el rendimiento y la
satisfacción laboral.
Cuando el individuo cree que es capaz de lle-
var a cabo una conducta que le conducirá a
conseguir su objetivo, se dice que su “locus
de control” es interno. El “locus de control in-

terno” se asocia a mayor satisfacción, impli-
cación-compromiso laboral, menor estrés la-
boral y mejor calidad de vida. Por el contrario,
cuando la causa de su conducta le sitúa en
factores del exterior como el azar, la suerte o
el destino, su “locus de control” tiende a ser
externo (7). Se asocia a la experiencia de
frustración de expectativas y objetivos, por la
intervención de fuerzas ajenas a ellos mis-
mos, como decisiones gerenciales-económi-
cas y ausencia de refuerzos contingentes con
el esfuerzo. Los trabajadores con “locus de
control externo” son más proclives al estrés
laboral.
El autoconcepto es la percepción o imagen
de uno mismo. Es decir, el conjunto de pen-
samientos con los que nos describimos a
nosotros mismos (8). No es algo innato, sino
que se forma a partir de los sentimientos y ex-
periencias, y sufre cambios, favorecidos por
las diferentes variables ambientales y perso-
nales, las cuales determinan que el individuo
tenga un mejor o peor ajuste a periodos con-
cretos del ciclo vital (9).
Por tanto, el autoconcepto sería la represen-
tación mental que el sujeto hace de sí mismo
y la autoestima vendría a ser la dimensión
evaluativa de esa representación (10).
La autoeficacia se entiende como la creencia
relacionada con la confianza que tiene un su-
jeto para realizar ciertas conductas (11).
Las personas con altas creencias de autoefi-
cacia están más motivadas e interesadas, in-
trínsecamente, por las tareas y las
actividades, se plantean metas más altas en
su aprendizaje, participan con mayor disposi-
ción en las actividades, se involucran en ta-
reas con un nivel de reto elevado, se
esfuerzan y persisten en mayor medida y du-
rante más tiempo, ante las dificultades, expe-
rimentan menos reacciones emocionales
adversas o perjudiciales (ansiedad, depre-
sión…), y obtienen un mejor rendimiento que
aquellas que se juzgan a sí mismas como in-
eficaces o dudan de sus capacidades para
llevar a cabo las tareas.
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La autoeficacia percibida se refiere a las cre-
encias en las propias capacidades, para or-
ganizar y ejecutar   las acciones requeridas,
para conseguir determinados logros o resul-
tados. La autoeficacia es una variable modu-
ladora, que condiciona la conducta, el
esfuerzo y el resultado, independientemente
de la capacidad del sujeto (12). Los trabaja-
dores, con bajo nivel de autoeficacia, mani-
fiestan mayor agotamiento emocional,
mientras que los trabajadores, con autoefica-
cia alta, tienen menores niveles de estrés
(13).

ESTRÉS LABORAL

El estrés laboral se ha definido como el con-
junto de reacciones emocionales, cognitivas,
fisiológicas y del comportamiento, a ciertos
aspectos adversos o nocivos del contenido,
el entorno o la organización del trabajo. Exis-
ten diversos modelos explicativos del estrés
laboral.
El modelo de interacción entre demandas y
control   (14) afirma que el estrés es el resul-
tado de la interacción entre las demandas psi-
cológicas elevadas y la baja libertad de toma
de decisiones;, es decir, el bajo control. El
nivel de demandas laborales suele derivarse
del nivel de producción de la empresa;, mien-
tras que, el nivel de control depende, más
bien, del organigrama (estructura de autori-
dad, sistema de responsabilidades, etc.). El
alto estrés se produce cuando se dan, con-
juntamente, las condiciones de alta demanda
psicológica y bajo control de la toma de deci-
siones. 
Este modelo se ha asociado con un mayor
riesgo de enfermedad coronaria, con trastor-
nos psicológicos y con trastornos musculoes-
queléticos;, sobre todo, en las extremidades
superiores (15). 
El modelo de interacción entre demandas,
control y apoyo social (16, 17) amplía el mo-
delo de interacción demandas-control, intro-

duciendo la dimensión de apoyo social como
moduladora;, de tal forma, que un nivel alto
de apoyo social, en el trabajo, disminuye el
efecto del estrés, mientras que un nivel bajo
lo aumenta. 
Cuando la cantidad y calidad de apoyo social
que pueden dar los superiores y compañeros
de trabajo es adecuado, puede amortiguar
parte del potencial del estresor generado, por
la combinación de las altas demandas o exi-
gencias y el bajo control. Desde este modelo,
la prevención del estrés laboral se realizaría
optimizando las exigencias laborales, aumen-
tando el control del trabajador sobre sus con-
diciones laborales e incrementando el apoyo
social de jefes, subordinados y compañeros. 
En todo caso, el apoyo social está integrado
por cuatro factores: orientación directiva,
ayuda no directiva, interacción social positiva
y ayuda tangible (18). 
Por tanto, el apoyo social en el trabajo hace
referencia a las relaciones interpersonales
entre los compañeros, y entre los subordina-
dos y los jefes; incluso,, y puede verse influido
e influir en los cambios en la organización y
en el clima laboral.

El modelo de desequilibrio entre demandas,
apoyos y restricciones (19) establece que el
estrés laboral es el resultado de la falta de
equilibrio entre los tres factores laborales si-
guientes: demandas laborales, (representan
las tareas y el ambiente laboral que contiene
estímulos técnicos, intelectuales, sociales o
económicos);, apoyos laborales, (vienen
dados por el grado con que el ambiente labo-
ral contiene recursos disponibles que resultan
relevantes para satisfacer las demandas la-
borales). 
El modelo de desbalance, entre esfuerzo y re-
compensa (20), predice que el estrés laboral
se produce porque existe una falta de ba-
lance (equilibrio), entre el esfuerzo y la re-
compensa obtenida, es decir, postula que el
estrés laboral se produce cuando se presenta
un alto esfuerzo y una baja recompensa. Y ha
sido operativizado, centrándose en las varia-
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bles que lo sustentan: variables de esfuerzo
extrínseco, variables de esfuerzo intrínseco y
variables de recompensa. Se hace la distin-
ción entre el esfuerzo requerido por la natu-
raleza de la obra o el medio ambiente de
trabajo;, un esfuerzo llamado “extrínseco”
(demandas, obligaciones) y el esfuerzo “in-
trínseco” (afrontamiento), motivaciones y ex-
pectativas que surgen de que tendría que
enfrentarse a un trabajador de sí mismo. El
estrés laboral se genera a partir de un ele-
vado esfuerzo, un salario inadecuado y un
bajo control sobre el propio estatus laboral. Y
se asume que, bajo estas condiciones, tanto
la autoestima como la autoeficacia del traba-
jador estarán seriamente mermadas. Para
Siegrist (20), la recompensa incluye tres com-
ponentes: recompensas salariales, respeto y
reconocimiento social a las oportunidades de
trabajo y promoción, que incluyan la seguri-
dad laboral. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La exposición a factores de riesgo psicosocial
(sobrecarga laboral, tareas complejas, pre-
sión horaria, bajo control de tareas y de nivel
de decisión, conflictividad interpersonal, es-
caso apoyo de los compañeros, la inseguri-
dad y acoso laboral) pueden generar estrés
laboral que tiene, indudablemente, efectos
sobre la salud de los trabajadores, y aumen-
tan, si las características del trabajador indi-
can cierta fragilidad emocional. Las
condiciones del lugar de trabajo pueden influir
en las restricciones organizativascionales y
psicosociales,; y por lo tanto, tienen un im-
pacto en el estrés laboral.
El umbral de dolor, durante el estrés, parece
estar relacionado con la situación psicosocial
laboral percibida. Y los factores psicológicos,
como estrés, y la insatisfacción con la vida, son
factores de predicción de dolor lumbar (21).
El estrés laboral originado por la sobrecarga
laboral, la conflictividad interpersonal y, la so-

brecarga mental pueden causar cambios fi-
siológicos, de naturaleza neuroendocrina (ac-
tivación del eje hipofisiosuprarrenal y del
sistema nervioso vegetativo), que podría de-
rivar en sintomatología ansioso-depresiva.
Así, se ha constatado el consumo de ansiolí-
ticos e hipnóticos, asociado al estrés laboral
(22). Igualmente,También otras condiciones
de trabajo y empleo, como la inseguridad la-
boral, tiene un efecto psicológico adverso (23,
24). 
Se postula que el estrés laboral, asociado a
factores psicosociales, contribuyen a un au-
mento en la actividad muscular y contraccio-
nes musculares. El malestar psicológico
puede influir en la carga del músculo, por va-
rios mecanismos fisiológicos: por el sistema
nervioso autónomo, los componentes supra-
rrenales u otros del sistema neuroendocrino
o por la producción de citoquinas inflamato-
rias (25, 26). 
Se ha demostrado una relación entre varios
tipos de trastornos musculoesqueléticos
(dolor de espalda, extremidades superiores)
y altas demandas psicológicas (2). Un metaa-
nálisis de estudios longitudinales, sobre la re-
lación entre los trastornos
musculoesqueléticos y estrés laboral, mostró
que esta relación fue significativa para los
trastornos musculoesqueléticos en el cuello y
en los hombros, pero no para los trastornos
musculoesqueléticos de las extremidades su-
periores (1).

Se han identificado estresores laborales,
como la falta de apoyo, la sobrecarga de tra-
bajo, muerte y sufrimiento del paciente, rela-
cionados con síntomas musculoesqueléticos,
prevaleciendo el dolor de cuello, espalda su-
perior e inferior. Y se ha subrayado que el es-
trés laboral correlaciona positiva y
significativamente con los síntomas musculo-
esqueléticos   (dolor de cuello, espalda supe-
rior e inferior) (27).
Se ha sugerido que la interacción del factor
biomecánico y el factor psicosocial podría ex-
plicar el aumento de casos de dolor lumbar.
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Así, frente al estrés psicosocial en el trabajo,
ciertos trabajadores modifican su patrón de
activación muscular del tronco, lo que podría
aumentar, temporalmente, las cargas de com-
presión y de deslizamiento de estructuras ver-
tebrales. Esta interacción podría explicar los
resultados contradictorios entre los diferentes
estudios; ya que, en unos, se omite el factor
biomecánico y, en otros, el factor psicosocial
(28).
Asimismo, se ha afirmado que el ritmo de tra-
bajo exigente se asocia con síntomas lumba-
res, y con mayor riesgo de síntomas si se
combina el factor biomecánico con el psico-
social (presión en el tiempo, las demandas
cognitivas, procesamiento cognitivo, deman-
das interpersonales y participación en la di-
rección) (29).
La exposición a factores de riesgo psicosocial
tiene, indudablemente, efectos   sobre la
salud de los trabajadores. Este modelo des-
cribe cómo contribuye el estrés laboral en los
trastornos musculoesqueléticos. Este enfo-
que reconoce el papel de las condiciones or-
ganizativas y de gestión y las dinámicas
interpersonales en el trabajo, que influyen en
la relación entre el estrés laboral y el trastorno
musculoesquelético cervical, dorsal o lumbar. 
Una buena gestión del estrés y programas de
promoción de la salud deben formar parte de
las medidas preventivas laborales del dolor
cervical, dorsal o lumbar. Se hace necesario
el diseño de estrategias individuales y orga-
nizativas,cionales a los fines de disminuir y
prevenir estos factores de riesgos laborales.
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RESUMEN
Fundamento: En las farmacias ecuatorianas las extensas jornadas laborales, el desafío de una atención de cali-
dad al cliente y la escasa oportunidad de desarrollo profesional se ven reflejadas en la presencia del síndrome de
burnout (estar quemado) y fatiga laboral. Objetivos: Identificación de dicho síndrome en personal de farmacias y
síntomas relacionados. Metodología: El estudio se efectuó mediante una entrevista semiestructurada dirigida a
los supervisores y jefes de operaciones, que permitió evaluar la percepción frente a la situación laboral impe-
rante. Posteriormente se aplicó el Test MBI a 225 colaboradores que conformaban el cuerpo de trabajadores de
farmacia y por último se administró una encuesta diseñada para evaluar la percepción del síndrome de burnout
en los jefes y asistentes de farmacia frente a los empleados que tenían a su cargo. Resultados: Se observó que
existen ideas suicidas por situaciones de inestabilidad emocional y absentismo en el trabajo por enfermedad. Sin
embargo, no se presentan afecciones lo que induce que se trata de trastornos psicógenos con alto consumo de
drogas legales, que permiten mantener un estado de alerta a ciertas horas de trabajo y combatir el cansancio.
Conclusiones: El conjunto de síntomas físicos, emocionales y conductuales pueden provocar efectos negativos
en la organización y en el personal presente en farmacias.

Palabras clave: síndrome de burnout, síntoma, MBI, farmacia.

SUMMARY
Evaluation of the burnout syndrome in pharmacies personnel at the Republic of Ecuador
Background: The long working hours, the challenge of quality customer attention and the limited opportunity of
professional development are reflected in the presence of burnout and labor fatigue in pharmacies in Ecuador.
Objectives: Identify this syndrome in pharmacies staff and symptoms related. Methodology: Included a semi-
structured interview with supervisors and operation leaders that permitted to evaluate the perception about the
prevailing employment situation. Subsequently the MBI test was applied to 225 people; and finally an inquiry was
designed to assess the pharmacist attendents´ perception regarding burnout in the leaderships and pharmacist
assistants. Results: It was observed that there were situations of suicidal thoughts by emotional lack of stability
and absenteeism from work due to illness. However, undiagnosed ailments appeared which induces to think in
psychogenic diseases and high consumption of legal drugs, allowing it to maintain alertness at certain hours and
fight fatigue.  Conclusions: Physical, emotional and behavioral symptoms may produce negative effects in the
organization and the pharmacies staff. 

Key words: burnout syndrome, symptom, MBI, pharmacy.
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INTRODUCCIÓN

Los puestos de trabajo con mayor presencia
de estrés laboral son aquellos que tienen re-
lación directa con el cliente, como “trabaja-
dores del sector servicios y profesionales sa-
nitarios y docentes”1. Algunos de estos
cargos existen comúnmente en farmacias y
al analizar los puestos de trabajo de los
mostradores se observa que la función prin-
cipal en ellos es “Garantizar un cliente satis-
fecho por la atención, asesoría y la calidad
de los productos que compra”2. Es por esta
razón que la farmacia es un sector donde los
directivos deben estar alertas en cuanto a la
presencia del “síndrome de estar quemado”
o síndrome de burnout (SBO), con objeto de
disminuir los factores que pueden generarlo,
atenuar los síntomas y mejorar la salud y
bienestar del personal. 
Es conocido que el SBO condiciona un des-
gaste profesional además de un agotamien-
to mental, físico y emocional3, por lo tanto al-
gunos síntomas son a nivel fisiológico,
emocional, cognitivo y del comportamiento4.
De esta forma se puede poner en riesgo la
vida del sujeto como consecuencia de un au-
mento de los niveles de colesterol en la san-
gre, incremento de los triglicéridos, enferme-
dades cardíacas, presión sanguínea
elevada5, parálisis del cuerpo, pérdida de
memoria y concentración así como un esta-
do de agotamiento y depresión que pueden
llegar a ideas suicidas. Estas razones actua-
ron como fundamento de este estudio cuyo
objetivo fue determinar la presencia del sín-
drome de burnout en farmacias e identificar
los síntomas relacionados al mismo en sus
empleados. 

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio fue de tipo exploratorio  donde se
utilizó un muestreo por conveniencia y las
técnicas de entrevista semiestructurada, test

MBI y una encuesta diseñada para evaluar
la percepción de los jefes y asistentes en
cuanto a la situación laboral y afectiva de
sus colaboradores en farmacias en la ciudad
de Quito, Ecuador, en el año 2009.
1) La entrevista semiestructurada se realizó
con los supervisores y jefes de operaciones
de 36 farmacias, considerándose este grupo
por presentar mayor contacto con los partici-
pantes de la investigación. Las farmacias es-
taban divididas en 3 categorías: grandes
(12), medianas (20) y pequeñas (4) según el
número de trabajadores en cada una, así las
grandes son las que tenían más de 15, me-
dianas entre 7 y 15 y pequeñas menos de 7.  
La convocatoria para este evento fue envia-
da siete días antes a través de la intranet
con el objetivo de que conocieran el propósi-
to de la reunión. En ella se realizó una activi-
dad de presentación entre los participantes y
se impartieron las indicaciones generales re-
lativas a los criterios de confidencialidad. Pa-
ra la grabación del evento se estableció una
duración de 2 horas, proporcionándose ma-
terial para anotaciones y realizando una pre-
sentación con información del SBO para ma-
yor conocimiento. El trabajo se basó en
nueve preguntas que actuaron como guía:
¿cómo lograr el equilibrio entre los objetivos
individuales y profesionales?, ¿cuáles son
las causas para el absentismo en el traba-
jo?, ¿considera que el personal en ocasio-
nes consume drogas legales?, ¿cuándo y
por qué cree que lo hace?, ¿existe la capaci-
dad para manejar situaciones difíciles y ten-
sas en los trabajadores?, ¿conoce el caso
de intentos de suicidio en los colaborado-
res?, ¿cuándo y por qué considera se han
presentado?, ¿existe interés en el equipo
con respecto a los problemas de sus compa-
ñeros?, ¿le prestan atención cuando se les
da instrucciones o información en relación
con el trabajo? y ¿se presentan quejas conti-
nuas y exageradas en el ámbito laboral?.
2) Como segunda herramienta se aplicó el
Maslach SBO Inventory (MBI)6, para evaluar
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el SBO en las personas. En 1981 el MBI in-
cluía 25 ítems donde se evaluaban las si-
guientes dimensiones: cansancio emocional,
despersonalización, eficacia e implicación
en el trabajo, tanto en frecuencia como en
intensidad. Sin embargo, esta última versión
en el año 1986 fue reducida a 22 ítems don-
de la frecuencia y la intensidad se unificaron
en una sola escala y se eliminó la última di-
mensión nombrada7, ya que “los estudios de
validez convergente indican que las puntua-
ciones del MBI correlacionan significativa-
mente con las reacciones de los empleados
a sus clientes, la conducta en casa y el tiem-
po dedicado al contacto directo con los clien-
tes. En general, puede considerarse que su
validez factorial y la consistencia interna de
sus escalas son satisfactorias”8.  De esta for-
ma, la última edición de este instrumento uti-
lizado presentaba tres versiones: una desti-
nada para profesionales de la salud, otra
específicamente para educadores y la ver-
sión de profesionales en general. Cabe se-
ñalar que las modificaciones del dispositivo
fueron realizadas por el mismo grupo de in-
vestigadores y que el destinado para profe-
sionales de la salud fue el seleccionado para
esta investigación, atendiendo a los paráme-
tros que se incluyen y al campo de conoci-
miento en el que se enfoca el personal de
farmacia. 
Para la aplicación de este test se estableció
una muestra conformada por trabajadores
de farmacia en los cargos de mostrador de
medicinas, no medicinas y cajeros presentes
en la organización por un periodo mínimo de
2 años.  Así se llegó a la incorporación de
225 colaboradores en este grupo, a quienes
se les instruyó en esta herramienta a través
del portal de las farmacias y la plataforma
virtual donde se colocó las instrucciones e
información general que pudieran requerir.
El MBI se administró en forma física, por co-
rreo en sobre cerrado, a cada uno de los em-
pleados de las farmacias.  Los datos perso-
nales fueron utilizados únicamente para el

envío ya que el test era anónimo. El plazo
para remitir el test contestado a la organiza-
ción central fue de dos semanas.
3) Por último, se utilizó una encuesta aplica-
da a los jefes y asistentes de farmacias. Este
cuestionario se diseñó con la finalidad de
evaluar la percepción de los participantes en
relación a la existencia de síntomas de SBO
en el personal de farmacia. Se incluyeron 17
preguntas, 13 cerradas y 4 abiertas, consi-
derando tanto la presencia de síntomas físi-
cos (tensión, aparición de enfermedades,
uso de medicación para dolor de cabeza, do-
lores gastrointestinales), síntomas emocio-
nales (existencia de malestar continuo, poco
interés, poco sentido del humor), síntomas
cognitivos (problemas de memoria, absentis-
mo, abandono del trabajo y frustración profe-
sional) y síntomas en el comportamiento (en-
tretenimiento en el trabajo, quejas continuas,
uso de drogas legales, evitación de las res-
ponsabilidades).
Previo a su aplicación se efectuó la valida-
ción de las preguntas a través de la adminis-
tración de la encuesta en un grupo del per-
sonal de farmacia que laboraba en el área
de Marketing y de Desarrollo Organizacio-
nal. Posteriormente se envió por valija a ca-
da farmacia para la cumplimentación y remi-
sión  a la oficina central, en un plazo no
mayor a una semana, donde se procedió a
tabular y organizar la información. El único
dato adicional que debía indicarse era el
nombre de la farmacia.
La información obtenida en este proyecto
fue tanto de tipo cualitativa, obtenida en la
entrevista semiestructurada para profundizar
en la percepción que tienen las autoridades
de cada farmacia con relación al SBO y su
sintomatología; y de tipo cuantitativa al utili-
zar el test MBI, donde se obtuvieron los da-
tos comparando los puntajes en cada subes-
cala con los valores de las categorías (alta,
media y baja) en cada factor, y los datos pro-
porcionados por la encuesta.
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RESULTADOS

En el estudio no se evidenció la presencia
de SBO. Sin embargo, por medio de la infor-
mación recabada con la entrevista semies-
tructurada, el test MBI y la encuesta de per-
cepción aplicada se identificaron la
presencia de síntomas que pueden llamar la
atención; pudiendo resumirse en aspectos fí-
sicos, emocionales, cognitivos y conductua-
les, que deben ser considerados para tomar
medidas posteriores en cuanto a tratamiento
y prevención (Tabla 1). 

Entre los síntomas físicos predominantes en
mostradores y cajeros de farmacias se en-
cuentran una alta presencia de cefaleas
(42%), problemas gastrointestinales como
gastritis y acidez (36%) y dolores muscula-
res (16%). Estos síntomas tienen estrecha
relación con el estrés asumido por el perso-
nal y las razones principales para automedi-
carse.
En el ámbito emocional se observa que en
estos trabajadores existe un alto nivel de
tensión percibida lo que produce bajos nive-
les de interés por el trabajo, provocando ab-
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Tabla 1. Síntomas de burnout atendiendo a las técnicas empleadas

Síntomas de bur-
nout 

Físicos: Faltar al
trabajo constante-
mente por enfer-
medades, presen-
cia de algún
episodio de salud
o el uso de medi-
camentos. 

Emocionales: In-
cluye elementos
como el manejo
de tensión, equili-
brio entre objeti-
vos personales y
profesionales, cli-
ma laboral, desin-

Resultados de la
entrevista se-
miestructurada

Las faltas al trabajo
por temas de salud
tienen relación con
el compromiso del
empleado. Existen
grupos comprome-
tidos y otros que no
lo están, los últi-
mos suelen ausen-
tarse por varios
problemas que re-
suelven argumen-
tando que tienen
jaqueca.  También
hacen observacio-
nes con respecto a
tener diferentes ro-
les que deben
cumplir y por el ex-
ceso de responsa-
bilidades y poca or-
ganización del
tiempo (por ejem-
plo ser madre sol-
tera, estudiantes,
etc.)

Al preguntarles si
el personal de far-
macia logra mane-
jar situaciones ten-
sas, mencionan
que sus compañe-
ros buscan aban-
donar el trabajo es-

Resultados del
cuestionario

El 55% de los en-
cuestados mencio-
na que el personal
atribuye a cuestio-
nes de salud el fal-
tar al trabajo, mien-
tras que el 66%
considera necesa-
rio la administra-
ción de medica-
m e n t o s ,
especialmente pa-
ra dolor de cabeza,
problemas gas-
trointestinales y do-
lores musculares;
síntomas que guar-
dan estrecha rela-
ción con el síndro-
me investigado.

El 93% del perso-
nal percibe que se
presentan situacio-
nes en las que se
sienten tensos,
principalmente por
causa de clientes
difíciles (44%),

Resultados del
Test MBI

En la escala de efi-
cacia del test MBI
el resultado fue
40,23/48, puntua-
ción que se en-
cuentra en el rango
medio, lo que impli-
ca que el personal
sí tiene sensación
de logro y no está
frustrado constan-
temente.

En el caso de la es-
cala de agotamien-
to emocional el re-
sultado obtenido es
14,7/54, lo que im-
plica que no existe
agotamiento emo-
cional.

Observaciones
adicionales

Lo que se ha evi-
denciado en las
farmacias es que el
personal consigue
certificados de sa-
lud falsos y por ello
el Gestor Social vi-
sita el domicilio
cuando hay proble-
mas de salud per-
sistentes.

Es interesante ob-
servar que perci-
ben la falta de ven-
tilación como uno
de los problemas
para que presenten
dolor de cabeza y
mareos constantes.
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terés laboral e in-
tentos de suici-
dio.

pecialmente cuan-
do se trata con
clientes difíciles y
por el cuadre de
caja.  Aclaran que
los empleados no
saben cómo con-
trolar el estrés.

Para obtener equi-
librio entre la vida
individual y profe-
sional responden
que los mostrado-
res de farmacias y
cajeros no saben
organizar su tiem-
po, tampoco logran
separar la familia
del trabajo y a ve-
ces se quedan en
la oficina hasta
avanzadas horas
de la noche como
escape a proble-
mas familiares.

Las autoridades
describen que en-
tre los compañeros
de mostradores de
cajas se apoyan y
mantienen la ca-
maradería, existe
interés por los pro-
blemas del otro, sin
embargo esta
amistad promueve
y alimenta la va-
gancia.

Se han presentado
3 casos en los últi-
mos 2 años de
mostradores/caje-
ros que han men-
cionado tener in-
tención de
suicidarse. Sin em-
bargo, establecen
que estos casos
fueron extremos y
relacionados con
rasgos netamente
personales.

cumplimiento del
presupuesto (26%)
y por el ambiente
de trabajo (25%).

El 27% de los parti-
cipantes exponen
que no existe des-
interés por el traba-
jo y esto no es lo
que provoca el ab-
sentismo.

El 84% menciona
que existe una
buena relación en-
tre compañeros,
que mantienen el
sentido del humor,
el nivel de malestar
es bajo según el
76% del personal y
el 72% dice que
están preocupados
por los demás
cuando algo les
afecta.

El 1% del personal
menciona conocer
casos internos de
trabajadores de
farmacia que han
intentado suicidar-
se por problemas
emocionales.

El resultado obteni-
do en la escala de
despersonalización
es de 5,5/30, lo
que implica una
preocupación por
las situaciones cer-
canas a ellos, co-
mo son el caso de
sus compañeros e
incluso de los clien-
tes.

Realizan colectas
económicas como
apoyo a los compa-
ñeros que lo re-
quieren por situa-
ciones personales. 
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Cognitivos: Pro-
blemas de memo-
ria y olvido fre-
cuente, falta de
atención.

Comportamiento:
Expresión de que-
jas continuas,
consumo de dro-
gas legales en los
trabajadores.

Constantemente
existen varias si-
tuaciones de olvido
por parte de los
mostradores y ca-
jeros principalmen-
te por problemas
de memoria.  Men-
cionan que este
problema se debe
a la cantidad de
responsabilidades
que deben efec-
tuar. Sin embargo,
no recuerdan lo
que deben hacer
expresando que
las capacidades
que se consideran
en el proceso de
selección no son
suficientes para es-
te tipo de puesto.

Consideran que los
empleados no po-
nen atención a lo
que se les pide, pe-
se a que en ocasio-
nes se les dice que
es urgente. Co-
mentan que esta
actitud debe ser
por un comporta-
miento conformista
contagioso que se
va extendiendo in-
cluso al personal
de nuevo ingreso.

Existen quejas
continuas con rela-
ción al trabajo, al-
gunas de ellas son
relevantes y otras
simplemente exis-
ten como una for-
ma de expresar su
negatividad frente
a cualquier aconte-
cimiento.

En cuanto al con-
sumo de drogas le-
gales manifiestan
que conocen casos

El 64% afirma que
tienen problemas
de memoria ligado
principalmente a si-
tuaciones específi-
cas de la jornada
laboral.

Según el 61% de
los participantes
encuestados, en
ocasiones no po-
nen interés en lo
que se les comuni-
ca en el trabajo, su
atención está enfo-
cada hacia otros
temas.

El 55% del perso-
nal se queja de
manera frecuente y
estas quejas son
por los compañe-
ros, el trabajo en
general, y los jefes;
llama la atención
que no existe ma-
lestar con respecto
al salario, ni trans-
porte u otros servi-
cios.

Un 18% de los par-
ticipantes mencio-
na haber consumi-
do drogas legales o

En el caso de la es-
cala de agotamien-
to emocional el re-
sultado obtenido es
14,7/54, lo que im-
plica que no existe
agotamiento emo-
cional.

El resultado obteni-
do en la escala de
despersonalización
es de 5,5/30, lo
que implica una
preocupación por
las situaciones cer-
canas a ellos, co-
mo son el caso de
sus compañeros e
incluso de los clien-
tes.

Se encuentran
deshechos de me-
dicamentos en los
basureros de las
farmacias.



sentismo en el personal aparentemente por
enfermedad y con identificación de certifica-
dos de salud que no son verídicos. Llama la
atención que este nivel de preocupación por
la carga de actividades no incide en el am-
biente laboral definido como agradable, lleno
de compañerismo y preocupación por los
demás, como se demuestra en el resultado
del MBI al puntuar bajo en la escala de des-
personalización. 
Cognitivamente la capacidad memorística es
la que se ve afectada por el nivel de estrés.
Algunos de los síntomas emocionales y cog-
nitivos recaen a nivel de comportamientos
específicos, como son las expresiones nega-
tivas en relación al trabajo en vista de la ex-
tensa jornada laboral y las actividades inten-
sas de las que son responsables
especialmente al atender clientes difíciles.
Como consecuencia se genera una gran
preocupación de tal forma que prefieren no
almorzar, tampoco ingerir alimento para dis-
poner de mayor tiempo para cumplir con las
tareas encomendadas, y para no sentir can-
sancio o sueño utilizan bebidas energizantes
y fármacos, como se presenta en la Figura
1.  Las principales causas institucionales de
estos síntomas se identifican en la Figura 2,
resaltando que determinados aspectos (tra-
tar con personas agresivas y difíciles, obte-
ner faltantes en los cuadres de caja y el am-

biente de trabajo) no son controlados por el
personal pues no existe poder de decisión
sobre ellos, lo que puede inducir a altos ni-
veles de estrés. 

CONCLUSIONES

Atendiendo a los resultados obtenidos se
identifica que no existe prevalencia del SBO
en los cajeros y mostradores de medicinas y
no medicinas. Sin embargo, se presentan si-
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en los que los cola-
boradores si con-
sumen, pues al te-
ner conocimientos
de farmacología se
automedican para
no sentir sueño, no
dormir, o también
por ejemplo utilizan
medicamentos que
combinan con
energizantes para
disminuir el apetito
y así no salir a co-
mer y retrasarse en
su trabajo.

conocer compañe-
ros que lo han he-
cho.  

Figura 1. Uso de drogas legales por el personal de
farmacia.

Figura 2. Percepción de las causales de estrés.



tuaciones que generan un alto nivel de es-
trés en forma continua; el 93% del personal
de farmacias percibe que existen aconteci-
mientos que les produce tensión, como son
la atención a clientes difíciles y el cumpli-
miento del presupuesto. 
Si se analiza la información según el modelo
de Harrison (donde describe que al no con-
seguir los objetivos debería existir la presen-
cia del SBO)9, el 49% de los participantes
responde estar frustrado por la presión del
trabajo y no se siente realizado. Por otra par-
te, hay que resaltar que en el MBI el resulta-
do en la escala de eficacia es alto. Según el
modelo de Cherniss10, que determina que un
líder tóxico, que no permite autonomía, re-
troalimentación y apoyo, impacta directa-
mente en el clima laboral; arrojó en este es-
tudio el 16% de las quejas por el tipo de
liderazgo y un 25% de los encuestados des-
cribe que es el ambiente de trabajo lo que
produce en ellos tensión.
Con respecto a la identificación de la sinto-
matología presente en los trabajadores de
farmacia, llama la atención la presencia de
indicios del SBO a nivel fisiológico como pro-
blemas gástricos, dolores de cabeza y mus-
culares, los cuales son automedicados; claro
que la presencia de estos síntomas podría
originarse por otros tipos de problemas o por
situaciones de estrés inmediatas o eustrés.
Una limitación en este aspecto es no haber
solicitado exámenes médicos al personal
donde se pudieran revelar niveles bioquími-
cos para tener un cuadro general con res-
pecto a la salud de los empleados. 
Considerando que el 55% de los mostrado-
res y cajeros mencionan que se producen
faltas constantes al trabajo por enfermedad,
sería conveniente determinar el tipo de en-
fermedad que presentan o dicen tener, esti-
mando que en algunos casos se han obteni-
do certificados falsos de salud.  
Los síntomas emocionales11 (irritabilidad y
enojo excesivo, impotencia, poca tolerancia a
la frustración, falta de sentido del humor, baja

autoestima, distanciamiento y desinterés), no
tienen relevancia en este estudio, ya que el
personal no presenta los mismos. Este dato
guarda relación con la evaluación obtenida
en el MBI según la escala de agotamiento
emocional, que puntuó en el rango mínimo.
Esto puede deberse al compañerismo que
existe en el grupo de trabajadores y la preo-
cupación mutua porque todos se sientan
bien. En ocasiones se realizan colectas eco-
nómicas para apoyarse entre ellos cuando es
necesario. Solo el 1% de los participantes del
grupo menciona haber conocido algún caso
con ideas suicidas sin llegar a concretar el
acto y aunque el porcentaje no es alto se de-
ben considerar intervenciones psicológicas.
Los síntomas cognitivos12, como dificultad de
memoria y falta de atención, sí se presentaron
en el grupo investigado. El 64% expresa tener
problemas de memoria y el 61% que no pone
atención a las actividades o instrucciones que
deben cumplir.  Este problema de falta de
atención podría deberse al tipo de cargo y fun-
ciones inherentes al puesto de trabajo pues
deben dedicarse a varias actividades al mis-
mo tiempo; que a su vez puede ser el origen
de un aparente problema de retención pues
no se registra la información en la memoria a
corto plazo por falta de concentración.
Atendiendo a los síntomas del comporta-
miento prevalecen dos de ellos. El primero
guarda relación con las críticas exageradas y
quejas continuas hacia el trabajo y el abuso
de sustancias. Por ello habría que destacar
que el 55% del personal percibe que el grupo
de mostradores de medicinas y no medicinas
y los cajeros se quejan frecuentemente por
los clientes, el cuadre de caja, cumplimiento
del presupuesto y ambiente laboral; si bien
es cierto que antes habían mencionado que
se llevan bien entre ellos existiendo un buen
clima laboral. El segundo síntoma del com-
portamiento se refiere al consumo de sustan-
cias ya que un 18% de los trabajadores men-
cionan consumir sustancias legales que
producen efectos diversos, así como utilizar
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energizantes acompañados de medicamen-
tos como el Despertol y Alertec para eliminar
el cansancio y el sueño. Destacar el hecho
de que los energizantes están en el primer
puesto de consumo, por encima del tabaco y
el alcohol, debido en parte al impacto que tie-
ne la información sanitaria sobre las conse-
cuencias negativas para la vida y la salud de
las personas para estos últimos; mientras
que para los primeros no existe demasiada
comunicación al respecto.
En la evaluación realizada y para las técni-
cas descritas se determinó que existe un ba-
jo nivel de SBO. La conjugación de la entre-
vista semiestructurada, el MBI y la encuesta,
permitieron complementar la información re-
copilada y determinar que la presencia de
ciertos síntomas no son enlazados con la
existencia del SBO ni con la percepción que
los trabajadores tienen de su empleo. 

Es posible concluir que el personal de farma-
cia, pese a las situaciones estresantes a las
que está sometido (trato con clientes y res-
ponsabilidad por valores económicos), no
dispone de SBO. Sin embargo, presenta
ciertos síntomas físicos, cognitivos y de
comportamiento que deben ser considera-
dos y estudiados para verificar su origen y
así intervenir en aquellos aspectos de rele-
vancia en la vida laboral.
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La transfiguración, 1517

Rafael (1483-1520)
Pinacoteca Vaticana, Roma

En este maravilloso cuadro, Ra-
fael pintó dos episodios del Evan-
gelio de san Mateo en los que
describe la Transfiguración de
Jesús (17:2) y el ruego de un
hombre para que cu re a su hijo:
“Señor, ten misericordia de mi
hijo, porque es epiléptico”(17:15).

El primer episodio, que ocupa la
parte superior del cuadro, tiene el
aura mística de un cuadro reli-
gioso. Jesús, acompañado de
Elias y Moisés, se eleva hacia los
cielos, mientras los apóstoles
Pedro, Santiago y Juan aparecen
en el suelo, deslumbrados por el
resplandor que los envuelve. El
segundo episodio, que ocupa la
parte inferior del cuadro, es más terrenal y humano. A
la derecha, un padre sostiene a su hijo que se encuen-
tra en pleno ataque epiléptico. A la izquierda, un hombre
lee exorcismos de un libro para que el diablo abandone
el cuerpo del muchacho. La mujer que está en el centro,
de espaldas, simboliza la fe. Algunos apóstoles, que se
encuentran entre la muchedumbre, señalan a Jesús
como única esperanza de curación.

El ataque epiléptico del muchacho ha sido objeto de
atención de famosos neurólogos como Charles Bell y
Charcot. Este último, en la obra que escribió con Paul
Richer, “Les Demoniaques dans I’Art”, dicta minaba: “De
los millones de posiciones posibles en el estado con-
vulsivo, Rafael ha ido a escoger precisamente la única
que es completamente imposible”. Se refería, esencial-
mente, a la posición de los dedos de la mano izquierda,
en los que el medio y el anula rapa recen en aducción
(juntos), mientras que el resto está en abducción (se-
paración) forzada. Tampoco es acertada la representa-
ción de los ojos, pues aunque durante un ataque
epiléptico pueden existir movimientos oculares, no sue-
len adoptar un estrabismo divergente. Y desde el punto
de vista artístico, el brazo excesivamente musculoso del
muchacho parece más propio de una figura de Miguel
Ángelque de Rafael.

La epilepsia fue considerada desde antiguo como una
enfermedad sobrenatural. Etimológicamente significa
“ser poseido”. Ya desde Hipócrates se había relacio-
nado la epilepsia con el cerebro pero, curiosamente, las

enfermedades cerebrales se se-
pararon tempranamente de la me-
dicina y fueron adscritas al ámbito
religioso. Comenzando con los
templos de curación griegos y si-
guiendo más tarde con la Iglesia,
histéricos, epilépticos y psicópa-
tas fueron tratados no como enfer-
mos sino como endemoniados.
En la Edad Media se considera-
ban descarriados y aliados del de-
monio que se apartaban de los
preceptos y del seno de la Iglesia.
Si con el exorcismo no lograban
su curación, el desdichado podía
acabar en un asilo, cargado de
cadenas, o en el peor de los
casos, en la hoguera, acusado de
posesión diabólica. Hoy está per-
fectamente demostrado que la
epilepsia se debe a la descarga
brusca, excesiva y desordenada
de las neuronas de un área de la
corteza cerebral, que puede pro-

vocar convulsiones y pérdida de conocimiento. Aunque
no se cesó en el empeño de descubrir un tratamiento
adecuado para la epilepsia, no sería hasta el descubri-
miento de los barbitúricos cuando la enfermedad pasó
definitivamente   a   ser  controlada.   Los   barbitúricos
fueron   sintetizados   por primera vez por Adolf von
Baeyer, en 1864. El primer barbitúrico com ercializado
fue el ácido dietilbarbitúrico, tam bien conocido com o
barbital. A partir de éste empeza ron a sintetizarse otros
nuevos, siendo el fen o barbital el que pronto se con-
vertiría en el más empleado en el tratamiento de la epi-
lepsia. En 1923 se comercializó otro de los barbitúricos
usados en la actualidad, el amobarbital. Posteriormente
aparecerían el mefobarbital y la pirimidona. En 1938 se
descubriría la fenitoína y su poder anticonvulsivo. Por
primera vez se demostraba que un fármaco antiepilép-
tico no tenía que ser necesariamente un hipnótico, al
ser éste un fármaco sin un efecto sedante. A finales de
1950 entra en juego la carbamacepina, otro de los fár-
macos más prescritos en la epilepsia, ampliando el ar-
senal terapéutico y frenando el uso de los barbitúricos
como tratamiento antiepiléptico. Finalmente, las benzo-
diacepinas entrarían en el mercado en los años 60. En
1968 salió al mercado una de las benzodiacepinas más
efectivas para tratar el status epiléptico, el diacepam
(valium); con el descubrimiento de otras benzodiacepi-
nas (loracepam, midazolam, etc.), el uso de los barbi-
túricos disminuyó considerablemente en esta patología.

La Transfiguración fue el último cuadro de Rafael. De
hecho no llegó a terminarlo y fue completado en su taller
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por su principal discípulo, Giulio
Romano. Sin embargo, el cuadro
debía de estar bastante avanzado
pues fue colocado a la cabecera
del catafalco durante su funeral en
el Vaticano y, según Vasari, “rom-
pía el alma de dolor a quien lo
miraba, viendo el cuerpo
muerto y la obra tan viva”.

Raffaello Sanzio (Urbino,6 de
abrilde 1483 - Roma, 7 de abril de
1520), también conocido como Ra-
fael de Urbino o, simplemente como Rafael, fue un pintor
y arquitecto italiano del Alto Renacimiento. Además de
su labor pictórica, realizó importantes aportes en la ar-
quitectura y, como inspector de antigüedades, se interesó
en el estudio y conservación de los vestigios grecorro-
manos. Hijo de un pintor de modesta relevancia, fue con-
siderado un niño prodigio por su precoz habilidad,
formándose en los talleres de varios artistas de prestigio.
A los 25 años obtuvo su primer encargo oficial, la deco-
ración de las Estancias Vaticanas, donde pintó algunos
frescos como “La escuela de Atenas”, considerada una
de sus obras cumbre (en la actualidad son conocidas

como las “E stancias de Rafael”).
Junto con MiguelÁngely Leonardo
da Vinciforma el trío de los grandes
maestros de ese período. Falleció
el 7 de abril de 1520, festividad del
Viernes Santo, el mismo día que
cumplía 37 años. A pesar de su
muerte prematura fue un artista
muy productivo, en parte gracias a
que dirigió un taller conformado
por numerosos colaboradores, le-
gando una extensa obra que en
gran parte aún se conserva, esen-

cialmente en los Museos Vaticanos.

Las benzodiacepinas constituyen el grupo de psicofár-
macos de uso legal más consumido entre la población
trabajadora española, únicamente por detrás del alco-
hol. La elevada incidencia de su consumo, junto con las
características de algunos de sus efectos, no siempre
deseados, hacen recomendable su inclusión en los pro-
gramas de análisis de drogas en orina en población la-
boral, especialmente si, como parece obligado, la
seguridad constituye uno de los primeros objetivos a la
hora de considerar la im plantación de estos programas.
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Este último 5-7 de junio 2014 se ha desarrollado el XV
CONGRESO nacional SOCIEDAD ESPAÑOLA DE
MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO, que ha ci-
tado a más de 300 profesionales de la medicina y en-
fermería del trabajo en Sevilla.
Durante estos días hemos analizado la evolución de
nuestra especialidad al hilo de dos grupos de aspectos
que le marcan el camino. En primer lugar, los avances
de la medicina gracias a las nuevas técnicas, los nue-
vos descubrimientos científicos y los avances en el
diagnóstico; en segundo y, sobre todo, la aparición y el
uso de nuevos materiales y sustancias, su utilización
en los procesos productivos, los procedimientos de tra-
bajo, las nuevas máquinas y tecnologías en la elabora-
ción de aquellos, sin olvidar los requerimientos físicos
y psíquicos que a la persona le supone.
El médico y enfermero del trabajo son los profesiona-

les de la Medicina cuya práctica profesional se realiza

en personas sanas para prevenir que el medio laboral,
donde pasan un tercio de la vida, sea motivo de enfer-
mar. Nuestra misión es que el trabajador se mantenga
sano, y esa es la esencia de la práctica del médico y
enfermero del trabajo.

Para ello ha de estar en constante reciclaje en los dos
aspectos antes marcados: los avances médicos y de la
industria. Para conseguirlo es fundamental intercam-
biar las experiencias de nuestra labor diaria, conocer
las nuevas técnicas diagnósticas, las patologías que
pueden tener su origen en el modo y las maneras de
desempeñar el trabajo, las sinergias que entre la vida
laboral y la profesional ejercen sobre la salud, y todas
las cuestiones que hacen que el desempeño de la
base del sustento no conlleve una pérdida de salud.
Es lo que se ha pretendido abordar en este XV Congre-
so Nacional de la Sociedad Española de Medicina y
Seguridad del Trabajo y en el V Simposio Andaluz de
la Asociación Andaluza de la misma especialidad.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

XV CONGRESO NACIONAL
SOCIEDAD ESPAÑOLA DE
MEDICINA Y SEGURIDAD DEL
TRABAJO

Sr. Fco. Javier Zambrana (Director General de Seguri-
dad y Salud Laboral Junta de Andalucía), Sr. Jose Mª
Rueda (Presidente Colegio Enfermería Sevilla), Jose
Manuel Leon (Presidente C. Organizador Congreso),
Sr. Juan Ignacio Zoido (Alcalde de Sevilla), Dr. Ignacio
Gomez de Terreros (Secretario Real Academia de Me-
dicina de Sevilla), Dra. Maria Angeles Moreno (Colegio
de Madicos de Sevilla), Dr. Pedro L. Gonzalez (Presi-
dente de la SEMST)

Sede del congreso

Dr. Alfonso Prieto (Vocal electo de la Junta Rectora de
la SEMST y Miembro de Junta de Gobierno de la
AAMST)
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Conferencia Inaugural. Dr. Eduardo Diaz-Rubio Garcia
(Jefe del Servicio de Oncologia Medica del Hospital
Clínico San Carlos y Académico de número de la Real
Academia nacional de Medicina), Dr Pedro de Castro
Sanchez (Presidente de Honor de la AAMST y Acadé-
mico de Número de la Real Academia de Medicina de
Sevilla)

Dr. Alfonso Prieto (Vocal Electo de la Junta Rectora de
la SEMST y miembro de la Junta de Gobierno de la
AAMST) y Dr. Jose Miguel Pardillos (Vocal Nato de la
Junta Rectora de la SEMST y Presidente de la
SMHSTAR)

Dr. Carlos Beltran (Presidente de SESLAP), Dr. Pedro
L. Gonzalez (Presidente de SEMST), Sr. Fco. Javier
Zambrana (Director General de Seguridad y Salud La-
boral Junta de Andalucía), Dr. Antonio Iniesta (Presi-
dente AEEMT), Piedad del Amo (Presidenta de ANM-
TAS)

Entrega de la Medalla de Oro de la(AAMST) Asocia-
cion Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo du-
rante la Cena de Gala al Dr. González de Castro.

Mesa de Especialistas Internos y Residentes en Medi-
cina y Enfermería del Trabajo: Hacia el futuro de la es-
pecialidad. Dr. Alvaro Amo Vazquez de la Torre, Dña.
Francisca Gutierrez Guevara, Dr Juan Luis Cabanillas
(moderador) Dra. Arantzanu Perez Alonso.

Dr. Salvador Muñoz (Tesorero AAMST), Dr. Jose Luis
del valle Coronel (Jefe servicio Prevención TUSSAM),
Sr. Alfonso Becerra (Sociedad de Prevención Fremap)
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Dra. Concha Rodriguez Reyes (Inspectora de la
UVMI), Dr. Juan Maria león Asuero (jefe del Servicio
Medico del Grupo Corte ingles Sevilla), Mirian Mallavia
Alcalde (Presidente ACMET), Dra. Mercedes vaquero
Abellan (Jefa adjunta de la Direccion Provincial del
INSS)

Conferencia de Clausura. Dr. Blas Gil de Extremera
(Catedrático de Medicina Interna universidad de Gra-
nada), Dra. Maria Eugenia Gonzalez Dominguez (Jefe
del Servicio Médico Airbus CBC, Secretario del Con-
greso y de la AAMST)

Clausura. Dr. Pedro González de Castro (Presidente
SEMST), Sr. Fco. Javier Zambrana (Director General
de Seguridad e Higiene en el Trabajo- Junta de Anda-
lucía), Dr Juan ramón Lacalle Remigio (Decano de la
Facultad Medicina de Sevilla), Dra. Maria Angeles Mo-
reno (Colegio de Médicos de Sevilla), Dr. Juan Sabate
(Secretario Fundación Real Academia medicina de Se-
villa)

PREMIO COMUNICACIÓN ORAL
Dra. Garrido Lahiguera, Dr Pedro Gonzalez de Castro.
Premio XV Congreso nacional a la mejor comunicación
oral

PREMIO AL MEJOR POSTER
Premio V SIMPOSIO Andaluz al mejor Poster entrega-
do por el Sr Fco. Javier Zambrana. Dra. Cebolla Taja-
da (Premiada), Sr. Fco. Javier Zambrana
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PREMIO REAL ACADEMIA
Premio “Dr. Pedro de Castro Sanchez” de la Real Aca-
demia de Medicina de Sevilla. Dr. Andres Pomares
(Jefe Servicio Médico Heineken), Dr. Juan Sabate (Se-
cretario fundación real Academia Medicina Sevilla)

PREMIO AL MEJOR VIDEO
Premio a la Mejor Comunicación Oral en video. Dr I.
Apellaniz (premiado), Dr. Lacalle Remigio (Decano Fa-
cultad Medicina Sevilla)

ACCESIT DEL PREMIO A LA REVISTA DE LA SEMST
Accesit del Premio “Dr. Pedro de Castro Sanchez”. Dr.
Pedro Gonzalez (editor de la revista), Dr. Apellaniz (Di-
rector de la revista), Dr. Juan Sabate (Secretario Fun-
dación Real Academia Medicina Sevilla)
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ÍNDICE DE COMUNICACIONES 
ORALES Y POSTERS 
PRESENTADOS EN EL 
V CONGRESO

COMUNICACIONES LIBRES

DESCRIPCIÓN DEL COMPORTAMIENTO DE LOS ÍNDICES DE
INCIDENCIA DE LOS ACCIDENTES IN ITÍNERE DURANTE UN
PERIODO DE CINCO AÑOS, (2008 A 2012) EN LA
POBLACIÓN AFILIADA A NIVEL NACIONAL DE UNA MUTUA
DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y ENFERMEDADES
PROFESIONALES DE LA SEGURIDAD SOCIAL. 
Hernández Páez C. 
Médico Asistencial A.T. MC Mutual, Mollet del Valles.

IMPACTO DE LA IMPLANTACIÓN DEL MODELO DE GESTIÓN
SANITARIA DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES Y
SU DECLARACION EN ASEPEYO. 
De Anca Fernández J, Iglesias Puértolas MM, Puget Bosch M. 

PROMOCIÓN DE LA SALUD EN EL TRABAJO: “VIVE
SALUDABLE: PONTE EN FORMA. COME BIEN Y REALIZA
EJERCICIO FÍSICO”. 
Bausà Peris R, Navarro Cano G, Soto Soto R, Nadal Miquel E. 
Hospital de SantPau. Barcelona. 

SEROPREVALENCIA FRENTE A VARICELA EN UNA
EMPRESA SANITARIO-SOCIAL DE CATALUNYA. 
Gil RM. 

ESTUDIO SOBRE LA VACUNACIÓN ANTIGRIPAL EN EL
PERSONAL SANITARIO DE UN HOSPITAL COMARCAL. 
Cadeddu Martín P, Fons Alonso E, Martí Roig C, Marqués
Roy M, Balaguer López E. 
Servicio Prevención Mancomunado de Riesgos Laborales: Hospital
Universitario de La Ribera. 

FACTORES DE RIESGO PREVALENTES EN PACIENTES CON
EDAD LABORAL INGRESADOS EN LA UNIDAD DE ICTUS EN
UN AÑO. 
Ruiz Merino L, Siles Servio D. Zaya Dominguez E, Albalá
Gutierrez C. 
Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla. 

MODALIDAD VIDEO 
VÍDEO DE SEGURIDAD EN LABORATORIOS. 
Apellaniz Gonzalez I, Uruburu Irazabal I, Escobal Gonzalez A. 

VÍDEO DE USO DE DESFIBRILADORES EN LA UPV/EHU. 
Apellaniz Gonzalez I, Uruburu Irazabal I, Odriozola A.
PLAN DE DETECCIÓN DE SUSTANCIAS QUE ALTERAN LAS
CONDICIONES PSICOFÍSICAS EN EL MEDIO LABORAL
“UNA EXPERIENCIA DE 7 AÑOS”. 
Cuadrado Fernández A, Goiria Ormazabal JI. 

RECURSOS DISPONIBLES PARA LA PREVENCIÓN DEL
ICTUS: SALVA TU VIDA . 
Infante Guzmán I, Prieto Jiménez S, Ruiz Bayo L. 

ACCIDENTE CEREBROVASCULAR Y TRASTORNOS
AFECTIVOS: PAPEL DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA EN EL
DIAGNÓSTICO TEMPRANO DE LA ANSIEDAD Y DEPRESIÓN
ASOCIADAS AL ICTUS. 
Calado Romero M, López De Huelva S, Fernández Rubio Y. 

ESTUDIO DE LA HIPERTENSIÓN DE LOS TRABAJADORES
DE UN ZONA RURAL. 
Bousquets L. 

EVALUACIÓN DEL ESTADO DE SALUD GENERAL CON
CUESTIONARIO GOLDBERG (GHQ28) EN TRABAJADORES
SANITARIOS DEL SUMMA 112. 
Almodóvar Carretón MJ1, Pérez Bermúdez B1,
CorvalánPrano C2, García Cebrián M1, AdrianHarasemiuc
V2, Pérez Perdomo M2

1 Médico de Trabajo S. P.R.L. del H. de la Princesa. 2 Médico

Residente de Medicina del Trabajo del SPRL del H. de la Princesa. 

EXPOSICIÓN LABORAL A ENTINEOPLÁSICOS Y VAPORES
ORGÁNICOS EN EL TRATAMIENTO Y CUIDADO DE
PACIENTES CO CARCINOMATOSIS. 
Sánchez-Cifuentes Fernández-Cano MV, Ortega Hernández
A, Córdoba Coronel JJ, Colino Romay EI, Sarmiento Ferrel
AC, Mazón Cuadrado L. 

PROGRAMA DE VIGILANCIA DE LA SALUD PSICOLÓGICA. 
Sarroca i Palle S1, Delgado Agüera D2. 
1 Médico del trabajo del Servicio Médico de la empresa Hewlett

Packard, 2 Psicólogo y Técnico de Prevención de la empresa Idealoga. 

LA DISFONÍA COMO ENFERMEDAD PROFESIONAL.
EVOLUCIÓN DE LOS NIVELES DE DECLARACIÓN DE LA
DISFONÍA COMO EP EN ESPAÑA Y ANÁLISIS DE LA
INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE DISFONÍA EN LOS
DISTINTOS COLECTIVOS DE RIESGO VOCAL. 
Pellín Bermúdez HD, Macías Mora MA, Iglesia Puértolas
MM, Romero López JJ, Fabiano R, Pérez Marín ML. 

ESTRÉS LABORAL EN EL TRABAJO DEL PERSONAL DE
ENFERMERÍA EN UN HOSPITAL DEL SERVICIO PÚBLICO DE
SALUD. ESTUDIO PRELIMINAR. 
Portero de la Cruz S, Vaquero Abellán M. 
Unidad Docente de Salud Pública. Facultad de Enfermería.

Universidad de Córdoba. 

RELACIÓN ENTRE EVALUACIÓN DE RIESGOS DE LOS
PUESTOS DE TRABAJO Y PREVALENCIA DE TRASTORNOS
DEL ESTADO DE ÁNIMO. 
Iborra García R, Sobrevías Paris E, Fornés Úbeda FV, Miró
Bardisa A. 
Ayuntamiento de Valencia. Policía Local. 

INCIDENCIA DE DIABETES EN RECONOCIMIENTOS
MÉDICOS  ANUALES EN UNA EMPRESA DEL SECTOR
SERVICIOS. 
Niño P. 

ESTUDIO DE ACCIDENTES IN ITINERE DEL PERSONAL
SANITARIO Y NO SANITARIO EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL DURANTE 4 AÑOS. 
Niño P. 

EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN PSICOLÓGICA EN
PACIENTES DE BAJA MÉDICA POR ITCC, Y DIAGNÓSTICO
DE TRASTORNO ADAPTATIVO CUYO ESTRESOR SON LOS
PROBLEMAS LABORALES. 
Alfonso Beltrán J1, Blasco Sáiz JL2, Pallardó Durá 2

1 PhD Facultativo Especialista en Medicina de Familia, MATEPSS-

ASEPEYO. 2 Psicólogo Facultativo Especialista en Psicología

Clínica. Instituto de Psicología Aplicada a la Salud. 



EXAGERACIÓN DE RESPUESTA CON INSTRUMENTOS
PSICOMÉTRICOS EN TRASTORNOS ADAPTATIVOS
ANSIOSOS DEPRESIVOS. 
Alfonso Beltrán J1, Pallardó Durá L2, Blasco Sáiz JL2. 
1 PhD. Facultativo Especialista en Medicina del trabajo MATEPPS-

ASEPEYO. 2 Facultativo Especialista en Psicología Clínica del

Instituto de Psicología Aplicada a la Salud. 

ESTUDIO STCVAL: DESCRIPTIVO DE LOS PARTICIPANTES Y
PREVALENCIA DE STC EN TRABAJADORES DEL SECTOR DE
DISTRIBUCIÓN. 
Garrido Lahiguera R, Andani Cervera J, Balbastre Tejedor
M, López Ferreres A, Llorca Rubio JL, Gómez Pajares F. 

EXPOSICIÓN LABORAL A NÍQUEL EN EL ESTUDIO CAPUA. 
Rodríguez Suarez MM, Fernñandez Tardón G, Fernandez
Somoano A, Tardón García A. 
Hospital Carmen y Severo Ochoa. Asturias

USO DE LA ECOGRAFÍA OSTEOMUSCULAR EN LA
ASISTENCIA PRIMARIA DE UNA MUTUA. 
Ruiz de GalarretaZubillaga MA, Zabalza Matilla O, Arrieta
ViernaMI. 
Mutualia. 

SEGUIMIENTO Y ANÁLISIS DE COSTES POR EXPOSICIÓN A
HEPATITIS C EN TRABAJADORES SANITARIOS. 
Luna Sánchez S, Deschamps Perdomo A, Quiroga
Gutiérrez I, Del Campo Balsa MT, Villamor Mielgo JM,
Calvo Enjuto I. 

TRATAMIENTO Y ANÁLISIS DE COSTES POR
EXPOSICIONES ACCIDENTALES A VIH EN TRABAJADORES
SANITARIOS.  
Deschamps Perdomo A, Luna Sánchez S, Quiroga
Gutiérrez I, del Campo Balsa MT, Villamor Mielgo JM,
Calvo Enjuto I. 

MEDICIÓN DE MONÓXIDO DE CARBONO (CO) EN
HABITÁCULO VEHICULOS DE COMBUSTIÓN INTERNA. 
Rodríguez Medina FA, Cabrera Peñate CR, Lecuona Falcón
NA, Rubio Armendáriz C, Hardisson de La Torre A. 

EVOLUCIÓN DE LA INCIDENCIA Y DURACIÓN DE LA
PATOLOGÍA PSIQUIÁTRICA MENOR (PPM) EN EL
ABSENTISMO LABORAL. 
Garayalde H, Aguirre A, Zufia, A. 
Mutualia. 

ESPIROMETRÍA: PREVENCIÓN DE ERRORES. 
Izquierdo Ortega M1, Hernández Pérez A2. 
1 Médico del trabajo S.P. Mutualia; 2 DUE del trabajo S.P. Mutualia. 

CONDICIONES LABORALES Y SALUD EN TRABAJADORES
INMIGRANTES EN ESPAÑA. COMPARATIVA POR GÉNERO Y
CLASE SOCIAL OCUPACIONAL. 
Hernández Caro MD, Ladisa M, Soro Cañas JM. 
Mutua Universal, Sevilla. 

RESULTADOS PROGRAMA PREVENCIÓN CANCER
COLONORECTAL EN UNA EMPRESA DE ÁMBITO
SANITARIO. 
González Martín V., Carreras Valls R., Valverde Lozano J.,
Bardalet Viñals S.,Santamaría Martín C., López Oliu C. 
Servicio de Prevención del Institutd’AssistènciaSanitària (IAS). 

PRÁCTICA DIARIA DE LA UNIDAD DE REFERENCIA DE
ENFERMEDADES PROFESIONALES-NORTE. 
García Fernández CJ1, Guerrero Lalinde LM1, Rodríguez
Plaza JL1, Gómez Gayan FM1, Ferraz Langarica M2. 
Mutua Asepeyo 1 Médico Especialista en Medicina del Trabajo. 2
DUE Especialista en Medicina del Trabajo. 

ESTRATEGIA DE SALUD LABORAL DESDE LA SALUD
PÚBLICA: SERVICIOS DE PREVENCIÓN DE RIESGOS
LABORALES. 
PuiggenéVallverdú M, GaldeanoBonel H. 
Unidad de Salud Laboral. Región Sanitaria de Lleida y Región
Sanitaria deAltPirineu i Arán. ASPC. Departament de Salut. 

INCIDENCIA DE CASOS DE SARAMPIÓN EN
TRABAJADORES SANITARIOS EN UN HOSPITAL DE TERCER
NIVEL. 
Quesada Fuentes S, TortajadaMontlleó M,
SalmeronAlseda G, Malet Bonet M, Bayas Rodríguez JM,
Olive Cristany V. 
Hospital Clinic. Barcelona. 

RECONOCIMIENTO MÉDICO “CANTADO”….. LE SUENA?. 
Tapia Gazulla JJ, Cebolla Tajada M, Pardillos Lapesa JM,
Olaso Pelayo M. 
Sociedad de Prevención MAZ. 

HEMOCROMATOSIS EN MEDICINA DEL TRABAJO,
DESPISTAJE OPORTUNISTA DEL TRASTORNO GENÉTICO
MÁS FRECUENTE. 
Reinoso-Barbero, L.1,2, Diaz-Garrido R1, Piñaga-Solé M1,
Fernández-Fernández M2, Capapé-Aguilar A. 
1 Medicina del Trabajo. Servicio de Prevención Riesgos Laborales.
Grupo Banco Popular Español. 2 Dpto. Ciencias Morfológicas.
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Europea de Madrid. 

MEDICINA DEL TRABAJO SALVA LA VIDA VARIAS VECES
AL MISMO PACIENTE. 
Reinoso-Barbero, L.1,2, Diaz-Garrido, R.1,Piñaga-Solé M1,
Fernández Fernández M2, Capapé-Aguilar A. 
1 Medicina del Trabajo. Servicio de Prevención Riesgos Laborales.
Grupo Banco Popular Español. 2 Dpto. Ciencias Morfológicas.
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Europea de Madrid.

POSTER

PROMOCION DE LA SALUD EN EL TRABAJO EN UNA
ORGANIZACIÓN SANITARIA INTEGRADA. 
Aristimuño Arizaga C, Aguirre Lojo M. 

TECNOESTRÉS. 
Manrique Donaire N1, López Aylagas B1, Guerrero Roca A2,
Orpella García X2, Llorens Rufach MT1. 
1 ASEPEYO; 2 Unitat de Medicina del Treball y Salut Laboral de
“Badalona ServeisAssistencials” (BSA). 

ESTILOS DE LIDERAZGO E IMPACTO SOBRE LA SALUD Y
LA ORGANIZACIÓN. 
López Aylagas B1, Guerrero Roca A2, Orpella García X2,
Manrique Donaire N1, BorénAltés E1. 
1 ASEPEYO; 2 Unitat de Medicina del Treball y Salut Laboral de
“Badalona ServeisAssistencials” (BSA) 

GESTIÓN Y PROTECCIÓN DEL EMBARAZO Y LACTANCIA:
EXPERIENCIA 2010-2013 . 
Andani J. 
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DETECCION DE INMUNIDAD Y ESTRATEGIA DE
VACUNACIÓN TRIPLE VÍRICA EN PERSONAL SANITARIO
DEL ÁREA CLÍNICA DE PEDIATRÍA. 
Andani Cervera J, Castañeda Gordillo P, Fuente Goig MT,
Rotaru C, Sarmiento Puertas O, Torres Segura I. 

CUIDADOS DE ENFERMERÍA EN EL MANEJO DE
TRAUMATISMOS PALPEBRALES POR SIERRA RADIAL. UNA
INTERVENCIÓN NECESARIA. 
Fonfría Sevilla D1, Padilla Tapiolas S2. 
1 Mutua Universal, 2 Hospital de Sant Pau. 

DERMATOSIS LABORAL: CARACTERÍSTICAS Y FACTORES
DE RIESGO EN UN ÁREA CLÍNICA DE LA PIEL DE UN
HOSPITAL TERCIARIO DE VALENCIA. 
Castañeda Gordillo P, Rotaru C, ZaragozáNinet V, Andani
Cervera J, Fuente Goig MT. 

FIBROMIALGIA, FATIGA CRÓNICA Y ACTIVIDAD LABORAL:
INVESTIGACIÓN DE BIOMARCADORES. 
Cerdá Olmedo G, Oltra García E, García-Escudero M,
Mena-Durán AV., Monsalve V, Andani Cervera J. 

SCREENING LABORAL CON EL TEST DE SANGRE OCULTA
EN HECES INMUNOQUÍMICO. 
Perea Horno MA, Marchesi Solís ME, Calvo Serrano C. 

ESTUDIO DE UN CASO DE HIPOACUSIA LABORAL. 
Perea Horno MA, Aguado Blass F. 

DISEÑO Y VALIDACIÓN DE CUESTIONARIO DE
SATISFACCIÓN DE LOS TRABAJADORES EN LOS
SERVICIOS DE PREVENCIÓN. 
Cabeza P. 

CAMARERA CON DERMATITIS EN MANO DERECHA:
SEGUIMIENTO DEL CASO. 
López Herrera CE1, Tovar Revert MF2, Clavijo Morata VB1,
Fabbiano R3, Málaga Belaunde DH4, Romero López JJ5. 
1 Centro de Prevención de Riesgos Laborales de Cadiz, 2 Centro de

Salud Loreto Puntales. Cádiz. 3 Mutua Universal Sevilla. 4 Centro de

Prevención de Riesgos Laborales de Málaga, 5 Uvermutuamur.

Sevilla. 

ADAPTACIÓN DE PUESTO DE TRABAJO: ORDENANZA. 
López Herrera CE1, Domínguez Rodríguez S2, Clavijo
Morata VB1. 
1 Centro de Prevención de Riesgos Laborales de Cádiz. 2 Mutua

Universal Cádiz. 

DETERMINACIÓN DE LA EFICACIA DE LAS MEDIDAS
PREVENTIVAS A TRAVÉS DEL CONTROL ESTADÍSTICO DE
LA ACCIDENTABILIDAD. 
López Roldán P, Torralbo Pérez FJ, Vaquero Abellán M. 
Universidad de Córdoba. 

ENVEJECIMIENTO Y SALUD LABORAL . 
Llamas Navarro B, González Beitia E, UllBarbat M, Luna
Zambrano I, Treviño Torcida MR.
Fremap Toledo. Hospital Virgen de la Salud. 

EFECTO COSTE/BENEFICIO DE LA PREVENCION EN LA
INDUSTRIA DEL CICLO INTEGRAL DEL AGUA EN LA
PROVINCIA DE LAS PALMAS EN EL PERÍODO 2000/2009. 
Cabrera Peñate CR, Rodríguez Medina FA,Lecuona Falcón
NA, León González C. 

ACTUACIÓN PREVENTIVA EN TRABAJADORES
SANITARIOS, ANTE UN BROTE DE SARAMPIÓN EN UN
HOSPITAL DE TERCER NIVEL . 
Matllo Aguilar J, Sánchez García A, Guerola Fernández R,
Alcaide Altet N, Pecero Cacho S, Esteve Parlo M. 
Hosp. Universitario GermansTrias i Pujol de Badalona. 

DISFUNCIÓN ERÉCTIL, COMO PRIMER SÍNTOMA DE
RIESGO CARDIOVASCULAR. 
Infantes Guzmán I, Jimenez Bonilla JM. 
Airbus Health Service.Factoría San Pablo. 

EXPERIENCIA DE FORMACIÓN EN PREVENCIÓN EN
RIESGOS LABORALES EN UN COLEGIO. UNA VISIÓN
INTEGRAL. 
Cebolla Tajada M, Tapia Gazulla JJ, Martinez Alcaine L,
Pardillos Lapesa JM. 
Sociedad de Prevención MAZ. 

SENSIBILIZACIÓN A BETA-LACTÁMICOS POR VÍA AEREA
EN PERSONAL SANITARIO. PRESENTACIÓN DE UN CASO. 
TortajadaMontlleó M, Olive Cristany V, López Muñoz JA,
Ariz Juan J, Méndez Liz MJ, Varela Pérez P. 
Hospital Clinic. Barcelona. 

ANÁLISIS DE LAS CAMPAÑAS DE VACUNACIÓN
ANTIGRIPAL EN PERSONAL SANITARIO DEL HU VIRGEN
DEL ROCÍO. 
Caro Melero N1, Fabiano R2, Valencia Martín R1, Martin
Hernandez JA1, Conde Herrera M1. 
1Hosp.Universitario Virgen del Rocío. Sevilla, 2Mutua Universal. 

ANÁLISIS DE LOS ACCIDENTES CON RIESGO BIOLÓGICO
EN EL HU VIRGEN DEL ROCÍO EN EL AÑO 2013. 
Carral Sutil C1, Fabiano R2, Valencia Martín R1, Martin
Hernández JA1, Conde Herrera M1. 
1Hosp.Universitario Virgen del Rocío. Sevilla, 2Mutua Universal. 



RESUMEN DE COMUNICACIONES
ORALES, ESCRITAS Y EN VIDEO
En la clausura del XV Congreso Nacional y V Simposio
Andaluz de Medicina y Seguridad del Trabajo Tuvo lu-
gar la entrega de los premios a la mejor Comunicación
Oral, a la mejor Comunicación Escrita (poster) y a la
mejor Comunicación en Video, seleccionada de entre
las presentadas a aquel.

El Premio XV Congreso Nacional a la mejor Comu-
nicación Oral recayó en el titulado:

“Estudio STCVAL: Descriptivo de los participantes
y relevancia de STC en trabajadores del sector de
distribución”, cuyos autores fueron Garrido Lahigue-
ra r, Andani Cervera J, Balbastre Tejedor M, López Fe-
rreres A, Llorca Rubio JL, y Gómez Pajares F. ,que fue
entregado por el Presidente de la Sociedad Española
convocante del Congreso, Dr. Pedro L. Gonzalez de
Castro.

INTRODUCCIÓN: El síndrome del túnel del carpo
(STC) es una patología relativamente frecuente en el
ámbito laboral, cuya prevalencia en población general
se estima entre el 5 y el 11%. Pese a tratarse de una
enfermedad bien conocida, hay aspectos no resueltos
en la literatura. Por este motivo, la Cátedra UMIVALE
puso en marcha el estudio STCVALpara estimar la
prevalencia del STC y los factores de riesgo asociados
con el mismo.

DESCRIPCIÓN: Estudio de base individual, observa-
cional, ambispectivo, transversal y analítico.

OBJETIVOS: Estimar la prevalencia del STC de re-
ciente diagnóstico y describir las características princi-
pales de los participantes.

METODOLOGÍA: Se incluyeron como sujetos en el
estudio a trabajadores del sector de distribución. El re-
clutamiento se inició el 16/03/2013 y finalizó cuando se
alcanzaron 60 sujetos a los que se diagnosticó el STC,
de acuerdo al cálculo del tamaño muestral previo. Se
estudiaron como variables de resultados el diagnóstico
de STC y su afectación uni o bilateral. Asimismo se es-
tudiaron otras variables independientes. Se estimó la
prevalencia de STC y se utilizaron estadísticos des-
criptivos para el resto de variables. Para el análisis de
relación se utilizaron la T de Student y el test de la Ji
cuadrado. Además se utilizó un modelo mutivariante
de regresión logística.

RESULTADOS: La muestra ha sido de 545 individuos,
de edad media de 36,89 y 123 (22,6%) de ellos fueron
mujeres. Se han diagnosticado 55 STC (10,1%). En el
análisis multivariante aparecieron asociadas al STC
edad (OR=1,05), sexo (OR=6,22) y el trabajo de pes-
cadería (OR=2,81)

CONCLUSIONES: La prevalencia obtenida (10,1%)
es similar a otros estudios previos.Las variables que
se asocian al diagnóstico han resultado ser sexo, edad
y trabajo de pescadería.

Seguidamente se procedió a la entrega el Premio V
Simposio Andaluz a la mejor Comunicación Escri-
ta: 

“Experiencias de formación en prevención en ries-
gos laborales en un colegio. Una visión integral”.
Sus autores son Cebolla Tajada M, Tapia Gazulla JJ,
Martínez Alcaide L, Pardillos Lapesa JM, que fue en-
tregado por Director General de Seguridad y Salud La-
boral Don Sr. Francisco Javier Zambrana Arellano.

INTRODUCCIÓN: Para conseguir una adecuada cul-
tura preventiva debemos no sólo comenzar en la infan-
cia, sino involucrar a todas las personas que se rela-
cionan con el niño. El Colegio es el mejor lugar donde
desarrollar ésta labor, por ser nexo de unión del niño
con su entorno. 

DESCRIPCIÓN: Aprovechamos la constante adquisi-
ción de conocimientos de la etapa infantil y juvenil para
conseguir instaurar unos buenos hábitos preventivos,
tanto de manera directa, interviniendo sobre los alum-
nos, como indirecta, con formación a los padres, a tra-
bajadores del centro y a otros educadores.

OBJETIVOS: Integrar la Prevención de Riesgos Labo-
rales en todos los ámbitos de la Escuela y fomentar
estrategias para la adquisición de hábitos preventivos.

METODOLOGÍA: Tras determinar las condiciones de
Seguridad y Salud en el centro, se realiza una inter-
vención formativa sobre las medidas preventivas que
son necesarias,  a cuatro niveles:

1. Intervención con los alumnos: según se indica en el
Plan Nacional de Formación en Prevención de Ries-
gos Laborales, y su referencia a la Integración de la
Prevención en el Sistema Educativo.

2. Formación a los educadores y otros trabajadores
del centro.

3. Asociación de Madres y Padres (AMPA).
4. Asociación deportiva del Centro.

RESULTADOS: La satisfacción obtenida en las en-
cuestas se debe a varios factores: la calidad del curso-
docente, la voluntariedad y la potencial aplicación de
los conceptos en sus propias vidas y no sólo en el en-
torno laboral. Entendemos que la organización previa
en cuanto a objetivos, duración y temporalidad es fun-
damental.

CONCLUSIONES: Para poder transmitir los hábitos
preventivos esenciales a los niños, debemos integrar-
los en todas las personas de su entorno para conse-
guir que no se queden en una base teórica, sino en
una adquisición de habilidades en prevención de ries-
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gos laborales. Conseguiremos de esta manera, un fu-
turo adulto con actitud preventiva.

En tercer lugar se entregó el Premio a la Mejor
Comunicación en Video del XV Congreso y V
Simposio de Medicina y Seguridad del Trabajo.
Este recayó en el video:

“Video de seguridad en laboratorio”, cuyos autores
son Apellaniz Gonzalez I., Uruburu Irazabal I., Escobal
Gonzalez A. Este Premio fue entregado por el Decano
de la Facultad de Medicina, Ilmo Dr Juan Ramon
Lacalle Remigio.

INTRODUCCIÓN: La UPV/EHU dispone de
centenares de laboratorios de docencia e investigación
en sus diferentes centros y facultades. La formación
de la plantilla se realiza anualmente mediante cursos
presenciales y on-line. Además, se ha elaborado este
material para su libre difusión entre la totalidad de la
comunidad universitaria.

DESCRIPCIÓN: Vídeo de 12 minutos de duración que
recoge las pautas de seguridad y salud necesarias
para formar a todo alumno o trabajador antes de su
acceso a un laboratorio de la UPV/EHU.

OBJETIVOS: Conocer las recomendaciones
propuestas.

METODOLOGÍA: Audiovisual mediante vídeo
subtitulado y bilingüe.

RESULTADOS: Uso obligatorio al inicio de los
estudios en 1º curso y utilizar el recinto.
Más de 2000 visitas en un año, desde la intranet de la
UPV/EHU o desde youtube.

CONCLUSIONES: Creemos que unos pocos minutos
de atención pueden ser decisivos para un correcto uso
de las instalaciones en seguridad.

Resumen: El trabajo en un laboratorio docente o de
investigación es posiblemente la tarea más
gratificante, entretenida y provechosa de los estudios
técnicos y sanitarios. Sin embargo, la presencia de
diferentes riesgos, sean estos de tipo químico, físico o
biológico, nos debe recordar que existen unas
determinadas reglas que no debemos olvidar, con el
fin de trabajar o estudiar sin poner en riesgo nuestra
salud ni la de los demás. Antes de comenzar nuestra
actividad en un laboratorio de la UPV/EHU, debemos
familiarizarnos con el edificio dónde nos encontramos
y conocer su Plan de Autoprotección. Es necesario
conocer las salidas de emergencia.

Es necesario haber leído atentamente el guión de
prácticas o investigación antes de empezar a trabajar.
Nunca se realizará ni se modificará un experimento sin
la autorización previa del profesor. Nunca se utilizará
un equipo sin conocer correctamente su
funcionamiento.
Antes de entrar en un laboratorio deberemos conocer
los requerimientos del mismo en materia de seguridad,
en especial, los siguientes aspectos:

Buenos hábitos
EPIs
Área de trabajo
Trabajo en laboratorio
Gestión de residuos
Actuación en caso de derrame
Orden y limpieza
Emergencias y primeros auxilios.
Entre todos y siguiendo estas pautas colaboramos con
la seguridad y salud de toda la comunidad
universitaria.
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